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J. ANTECEDENTES 

l. INTRODUCCION 

La paaiatencia del conducto uteri<Mo - una cardiopatú cong&>ita 

que causa hipeñlujo pulmonar, cudiomeg.iia y no psoduce cianosis. El 

conducto uteria9o, imponante en la cin:ulllci6n fet.L puede paaistir en 

algunos c.- Mata ak:allZ<lr la vida adulta, con llObrec:uga de volumen del 

venbtculo izquierdo y ~puesta variable de las ~latencias v.uculares 

pubnona~ (RVP). 

Un aumento en la preaión parcial de o><lgeno a nivel de v..

sanguJnece pulm.......,. al momento del nacimiento, en •inftsia con una 

disminución en la concentracción de promtaglandiaaa (PG) en ..ngre par 

expulsión de la placenta (principal psoductor de PG) y degradación de PG 

par el· metabolislno pulmonar que inicia, son emtlmuto. para que ocurra la 

constricción del conducto y el cierre fisio16gico del ll\Íllmo en las primeras 15 

horas del nacimiento. Posteriormente, ocurre diarupción de la intima y 

cierre anatómico en 21 días por cicatrización y fibrosis. 
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El conducto arterioso persistente se dA entre 1 en 2500 y 1. en 5000 

nacidos vivos; corresponde al 10% de todas J.oa cardiopatias congénitas y es 

mata frecuente en el sexo femenino a una razón de 2:1. 

El electo fisiológico ""'5 fft!Cuente es Ja sobrec.rga de volumen del 

ventrfcu.lo izquieftto. La lllllgnitud de sobrec.rga de volunien depende de 

lOlt d09 mAs importan- detenninantea del cortocircuito: el dUmetro del 

conducto y Ja .-puesta de las RVP. Un cortocúcuito únportante puede 

llevar• que el pilciente caiga en edema pulmonar e insuficiencia cardiaca. 

Es importante referir que Ja RVP total, cuyo notable autnento podrfa 

resultar en cortocircuito invertido a nivel del conducto, comprende tanto Ja 

J'eSitencia pulmonar a nivel del Jecho va.cular como an.65 aJJa de él. en Jas 

venas pubnonan!ll y cavidades izquierdas. L1I hipertensión arteriaJ 

pulmonar (HAP) severa e irreversible es rara en el PCA. Por lo tanto, 

cuando enconbemoa un paciente con conducto, gran HAP y cortocircuito 

invertido -de derecha a izquierda-, es necesario descartar patoJogía de Ja 

váJvula Jnitral ó de las. venas puJtnonares. 

EJ PCA tiene una anatomfa propia. AJ igual que todas Jas arterias, 

tiene tres capas principales: adventicia, media e Úlltima. La media está 

compuesta de células musculares lisas arregladas ci.rcu.n.ferenciahnente,. et 

diferencia de otras arterias, las cuales estan compuestas de fibras eldsticas 
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.rreglad- longitudinalmente. SU capa lntiaul° ea mucho DIAa gnaesa y 

contielw abundante material mucoicle. 

Existen f-=tores de riesgo relacionadoe con el l'C:A. tate. cOlllD: 

hipoxia perinatal. bajo pe90 al nacer, y nabeóla en el priD\er triawsbe del 

embarazo (riesgo de 85'JI.). Pn>bableinente exista un f-=tor gen6tico. 1.:u 

2. DIAGNOSTICO 

El diagn69tico 9e ft!aliza bajo una fuerte -pecha clinica. El exAJnen 

fisico en el paciente habitual, se caracteriza por un llOJ>lo continuo 

infraclavicular izuierdo y paraeaternal. reforzamiento del segundo 

componente del segundo ruido y pu1- amplios y prominentes. La 

inversión del corto circuito produce cW\oais de la parte bmja del cuerpo. 

Se corrobora con Eco-Doppler, valorando ~- canliopatlas 

potencialmente .asociada•, y en algunos casos atipicoa, ae realiza catéterismo 

cardl•co y angiografta 9A!léctiva. 

No existe una historia clinica caraterlstica: El paciente, 

in.dependientemente de la edad, puede estar asintomático ó en falla 
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cardiac;a .J momento del diagnóstico, siendo mú frecuente Lil Insuficiencia 

Card.faca en los extremos de la vida .. 

En 18 Radiograffa de tórax se puede encontrar una arteria pulmonar 

pronúnente y ligera hipertrofia del ventriculo izquierdo y auricula 

izquierda. El ECG es estrictamente normal. Solo con datos de hipertrofia. 

El paciente a.ti.pico, el píllciente con disminución ó inversión del shunt e 

Hipertensión Arterial Pulmonar importante, y el paciente con otras lesiones 

asociadas; habitualmente es llevado a cateterismo cardiaco derecho y 

angiograffa selectiva. Asi. se puede medir la presión parcial de oxigeno en 

tronco pulmonar y arterias pulmonares y calcular con exactitud el shunt .. 

Ademas, la angiograffa selectiva es de utilidad en el diagnóstico diferencial 

de muchas patologias, tales como: CIV, Ventana Aorta-pulmonar, Hum 

venoso, Tronco arterioso, Sindrotne de Ausencia de V4lvula Pulmonar, CIV 

con Insuficiencia Aórtica, ruptura de Seno de V.isalva y FfstuLil, Fistula 

Arterial Coronaria, Fístula Pulmonar Arterio-venosa y Colaterales 

Sistémicas con Atresia Pubnonar y CIV .. 1 

Nos interesa estudiar el Conducto A.rterioso Persistente en su 

presentación como cardiopatía congénita aislada; por lo cual, no se hace 

referencia al conducto agravando otras lesiones congénitas, 6 al conducto 
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cuando se hace necesario para la mezcla y oxigenación de sangre en 

c.udiopatf.aa muy complejas. 

3. HISTORIA NATURAL 

La complicad~ .rula temible en el paciente con PC:A ea la endarteritis 

infecciosa. Fué la principal causa de muerte en paciente& con PCA antes de 

1947. Con el advenimiento y extensión del uso de la penicilina y de otros 

antibióticos diaminuyó la incidencia de endarteritis, me;orando el 

pronóstico y esperanza de vida en estos pacientes, pudiendose observar 

conductos permeables en sujetos de SO y 60 ai\os de edad. Esto hace que sed 

dificil para un solo observador estudiar la historia natural de la enfermedad; 

sin embargo, existe un estudio interesante, publicado en 1.968 por Campbell, 

• el cual refle;a este me;or pronóstico y del cual vamos a hablar enseguida. 

Campbell 4 reune cuatro series de pacientes, de 4 autores diferentes -

incluido él-, sumando un total de 292 pacientes. Los clasifica por décadas de 

Id vida y calcula el tiempo de observación en 10 ±. 7 años. El llega a las 

siguientes conclusiones: 

• Cierre espontáneo de PCA ocurre en el 0.6% pac/año. 



Persistencia de conducto •rterioso 11 

• Existe un riesgo de muerte de 0.5% pac/año. después del prllner 

aí\o. A la edad de 30 años habran muerto el 20%. 

• Después de los 40 años de edad se incrementa la tasa de 

Mortalidad, a 2 a 4% pac/ aí\o; llegando a 42% a los 45 aí\os de edad 

y a 60 % a los 60 aí\os de edad. 

• El riesgo de Endarteritis Bacteriana, después de la primera década, 

es de 0.45% pac/ .u\o. 

La falla cardíaca ocurre en el infante ó en el viejo, ~r sobrecarga de 

volumen; exacerbada en este último, por la presencia de .flutter o fibrilación 

auricular. La sobrecarga de volumen puede ser izquierda o con menor 

frecuencia biventricular, y habituahnente resulta reversible con la corrección 

quirúrgica. 

En todo paciente con diagnóstico conocido de PCA se deben tomar 

medidas de profilaxia con antibióticos a fin de evitar la endarteritis. En 

aquellos pacientes a quienes se diagnostique endarteritis infecciosa, se deben 

manejar con antibióticos inicialmente y una vez lograda la curación podrá 

planearse el cierre quirúrgico en una etapa ulterior. Cuando se forman 

vegetaciones, estas pueden embolizar desde el conducto hacia las arterias 

pulutonares y sirrlular focos neumónicos u otros procesos pulmond.res. 

Stark describe el m~ejo quirúrgico en estos casos. 
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Es rara la HAP con cortocircuito invertido. Loe ......aris:r:naa del 

conducto, - 6 deepu& de la ligadura quinárgica. 6 como conaecuencia de 

un epiM>dio de endarteritia, aon muy r ....... 

Se han reportado algunas complicaciones poco frecuentes: cardiopatía 

isquftnica con cardiomiopatfa dilatada e HAP irreversible, en una mujer de 

30 anos de edad, debida • un gigantezco tronco de la arteria pulmonar 

compriaUendo el tronco de la coronaria izc¡uien:t., corroborado por 

coronariograff.a. La paciente fue llOD>etida a tranaplante coraz6n-pulm6n.5 

Otra publicación reporta un aneurisma diverticular en un conducto, en una 

nii\a de 14 aftoa de edad, complicado con diaección aórtica en un accidente 

automovilfatico. 6 

Tambim reportan complicaciones excepcionales siguiendo a la cirugla: 

Femenina de 4 anos de edad, con antecedentes de sección y sutura de un 

gran PCA -con prolene 0000-, al afta de edad; ingresa con Insuficiencia 

Respiratoria Aguda, requiriendo intubación. A la maftana siguiente, 

presenta sangrado masivo de tubo digestivo alto. La paciente muere a pesar 

de los infructuosos intentos del grupo quiriírgico por salvarle la vida. Se 

encontró, en la autopsia, una gran sutura de la pared de la aorta que habla 

erosionado el esófago. 7 
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4. MANEJO DE LA PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO 

El manejo del PCA depende de la prementación chnica y del criterio de 

cada eecuela. En el paciente asintolllAtico con PCA aislado, algunos 

~oa recomiendan .. cierre quirúrgico al momento de establecer el 

di.ognóatico; otroa recDll\iendan esperar • loa 4 6 5 ai\os de edad para 

caUINIU" un menor impacto psicológico con la cirugía. En el paciente con 

ICC, que no responde al tratamiento médico convencional queda 

claramente indicada la coneción quirúrgica urgente. t.2.3 

Habitualmente el paciente se aborda por una toracotonúa 

poeterolateral,...., trata.de ,;xtubar al final del procedimiento y se maneja con 

un dn!naje de tórax por 24 horas. En los CilllOll en que ..., aborda el conducto 

por via extrapleural.. me evita el drenaje tor6cico, diaminuyendo la 

morbilidad del procedimiento. Se espera una convalescencia hoapitalaria de 

6 días cuando no existen complicaciones y un retorno a las actividades 

normales en 6 a 8 semanas. 1 

Algunoa infantes prematuroa responden al tratamiento médico con 

indometacina, pero debe tenerse en cuenta su nefrotoxicidad, razón por la 

cual no puede aplicarse en todos los casos. 
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En 1938, G..- y Hubbud, realizanm el primer cierre quirúrgico de 

un PCA. l'on--. en 1967, realiz6 el primer cierre no quirúqpco 

utilizando un tapón de lvalon con abordaje tr..-:atMer. En 1979 RMhkind 

y Cuas.o, publican>n los resultadoe utilizando un nuevo diapoaftivo 

(sombrilla) colocado por cateterisnao. • 

Haata ahora ae han publicado diversas alternativ- para el cierre del 

conducto arterioao, entre ellaa: la minitonlcotomfa utilizando un 

Haemoclip, clipoije por toracoecopfa video.siatida, y colocaci6n de diversoe 

dispoaltivoe ~t~ter como la aombrilla de doble diaco de Raahkind, el 

CJamahell y ..,_coila de Gianturco. Loa abonlaje9 tam~ _. div.-, por 

ejemplo: toracoecopta, minitoracotollda. mracotollda. -aen-tomfa, 

abonlajea -~ y aruwvea...... 6 ~ para la 

colocación de diapoeltivoe endovaaculares. 

Ali Khan. •en Arabia Saudita, revilló la experiencia de 5 aj\oa (1987-

1992) en 182 pacientes sometidos a oclusión de conducto arterioso utilizando 

la sombrilla de Rashkind. Al primer intento de oclusión, se obtuvo éxito en 
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78'11> de loe pacientes; con el segundo y tercer intento& la ta&a de éxito 

..-cendi6 .. 90%. 

La sombrilla de Raahkind tiene fonna de doble diaco y se fabrica con 

poliUn!lano; la via de acceso puede ser arterial o venosa y se utilizan los 

v..- femorales. Se construyeron disp<19itivoa de dos tamaños: 12 mm 

(intn>ductor B Fr) y 17 aun (introductor 11 Fr). 

Se hizo un IM!guimiento con Eco-Doppler a las 12 horas. 6 seman..s y a 

6 melM!S de la oclusión. Se encontró cortocin:uito residual a lias 12 horas en 

39'11> de loe c.- (6Bpacientes); a las 6 semanas en 27% (46 pacientes); y a 

loa 6 meses de seguimiento en 22% (37 pacientes). A loa 6 meses de 

seguimiento, de loe 145 pacientes con conducto menor de 6 mm de 

dimnetro, 24 (17 %) tenian cortocin:uito residual y de los 22 pacientes con 

conducto mayor de 6 aun de diAmetn>, 13 (59%) quedaron con un 

cortocin:uito iresidual. 

Una vez colocado el disp<19itivo, cada paciente requiere profi1axia con 

illntibi6ticos durante loe primeroe 6 meses, al cabo de loa cuales se valora el 

cortochcuito iresidual con ecocardiografia doppler. Todo paciente que 

quede con un cortocircuito reeidual silencioao se maneja con antibióticos 

profilácticos, y aquel que tenga un soplo audible se le somete a un segundo 

intento de oclusión. s 
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Entre las principales complicaciones, tenemos: 

16 

6 casos de 

emboliz&ción del dispositivo a las arterias pulmonares (3.4%) y un caso de 

hemólimis, el cual remitió espontaneunente. Los autores concluyen que la 

oclusión transcateterismo utilizando la sombrilla de Rashkind ·"es un 

procedimiento viable, efectivo y es una alternativa al cierre quilúrgico del 

conducto arterioeo permeable, en infantes selecccionados, nii\o& y adultos 

jovenes". 8 

Alan G Magee 9 en Edinburgo -Hospital Royal- estudia 140 pacientes 

sometidos a oclusion de PCA, con tkn:ica traJ111Catéter con sombrilla de 

Rashkind, cosechando resultados similares: oclusión exitosa en 96% 

(incluyendo dobles intentos) y embolia del dispositivo en 4,3% de los casos. 

Es mayor la tasa de ahunt residual al utilizar dispoaitivos de 17 uun, para la 

oclusión de conductos KDAyores de 4 mm de diAmetro. Eate autor, 

intencionadamente exploró disturbios en el flujo aangumeo, que pudiese 

provocar la sombrilla, en la arteria pulmonar izquierda ó aorta; 110 

encontrando cambios significativos. 

"El dispositivo -sombrilla de Rashkind- es efectivo en la oclusión de 

aquellos conductos con diámetros menores de 5 nun, en la mayoría de los 

pacientes". 10 
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El 5 de marzo de 1991, Laborde, 11 en el departamento de cirugía 

cardiopediátrica del Centro Médico Quirúrgico de "la porte de Choisy, Paris. 

Francia'', realizó el prilner cierre de un conducto arterioso por toracoscopia, 

usando clips de titanio. Se operaron 230 pacientes: 70 (30%) menores de 6 

meses de edad, 123 (54%) entre 6 meses y 4 años de edad, y 37 (16%) 

mayores de 4 ai\os de edad; en un período de 4 años. Todos Jos pacientes 

con conductos no calcificados y menores de 9 mm de diámetro (longitud 

máxilna del clip). El tiempo de cirugfa fue en promedio 20 ::!:. 5 minutos y 

estancia hospitalaria de 2 a 3 dfas. 

Los pacientes fueron valorados con Eco-doppler antes de la 

extubación, encontrando 5 conductos con cortocircuito residual (2.2%) ,, por 

lo cua) se realizó un segundo intento, siendo exitoso en 4 pacientes. El 

quinto conducto finalmente se abordó por toracotonúa. Esta complicación 

se atribuyó a disección insuficiente del conducto con colocación defectuosa 

del clip. Evolucionaron con disfunción del nervio laríngeo recurrente 

izquierdo el 2.6% de los casos (6 pacientes). No se presentaron otras 

complicaciones. 
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Loa auton!S concluyen diciendo, que "el abordaje del conducto 

arterio&o por toracotomla video-aaiatida, es una tf!c:nica aegura, rApida, no 

costosa, con reeultadoa excelentes y corta ... tancia hospitalaria. La cirugta 

lorac.-:ópica representa la t4!cnica de elecci6n para el Cierre de un PCA". t • 

Afortunadamente, no reportan probleu\aa de aangrado tranaoperatorio ni 

hemorragiaa exaanguinantes. Tampoco YepOrtan aeguirniento a mediano 

p~o de loa cortocbcuitoa residuales con ecocardiografta doppler. 

C.. AbordaJe parmr.colonda: ligadura 6 ~y autura 

Analizamos el estudio retrospectivo realizado en el Memorial Hospital 

de Chicago, 1 2 que incluye un total de 1.1.08 pacient- operados de PCA en un 

lapso de 46 at\O& (desde 1.947 a 1.993). 

Los prinleroa n pacientes fueron tratados con ligadura, pero en vista 

de los malos resultados obtenidos en la -rie inicial de Grosa, esta técnica fue 

ah.andona.da. El 98.2% restante de los casos fueron tratados con sección y 

sutura. 

En la distribución poT sexo: 71 % correspondieron al grupo femenino 

y 29% al U\.asculino. No se presentaron defunciones y la morbilidad fué de 
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4.4%. 'Dos pacientes tuvieron aneurismas ductales asociados y 3 pacientes 

de la serie inicial (ligadura), tuvieron recanalización y fueron reintervenidos. 

No es posible determinar si esta recanalización del conducto arterioso fue 

debida a mala técnica quirúrgica ó por necrosis de las capas intemas 

arteriales. Trece pacientes tuvieron daño al nervio larlngeo recurrente 

izquierdo, lo que da una incidencia del 1.2% de esta complicación. Otras 

complicaciones que se reportan son: atelectasias, neU01.onfas, quilotórax, 

reoperaciones por sangrado y trastornos del ritmo, con una frecuencia de 

presentación menor al 0.7% cada una de ellas. 

Loa autores hacen un seguimiento mf:nllno de 6 meses en busca de 

cortocircuito residual, endocarditis, desarrollo de la gLllldula mamaria en 

mujeres y otras complicaciones. Lograron seguimiento de 45 pacientes por 

10 ::!: 7 ai\os, localizandolos por teléfono, y concluyeron que: Dados los 

excelentes resultados a largo plazo logrados con el alx>rd.aje por toracototn.ia 

utilizando la técnica de sección y sutura del conducto y los avances en corta 

estancia hospitalaria, se deberá considerar a ésta, como la técnica estándar; 

con la que deberan compararse las demás formas de tratamiento. 12 

Los costos (aplicando el método CPM= Critica) Pathway Method) y Ja 

estancia hospitalaria en el paciente operado de PCA por toracotouúa, han 
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disminuido; la estu1c:ia ho9pitalaria de 3.9 :t_ l.2 dúa a 2.7 :t. 0.9 dfas y los 

coatos de 8,700 :t. 1,100 dó......,. a 6,600 .:t. 1,000 dólares. (13). 

Gray, 14 en 1993, publicó un estudio comparativo de eo11tos y 

pronóstico clfnico entre el cierre quirúrgico del PCA y la oclusión 

transcatéter, revelando un incremento neto de 2,400 dolares en la técnica 

transcatéter, adell\4& que en este grupo me pn!tlentaron un nOmero mayor de 

complicaciones y necesidad de tranafulliones. 

Obaervamos que cada uno de los métodoa de abonlaje para el 

tratamiento del PCA tienen ventajas, desventajas y limitad..._ propias de 

cada técnica. A continuación se hace un paralelo de ellaa y de sus 

complicaciones. 

S. CORTOCIRCUITO RESIDUAL 

La frecuencia de cortocircuito residual en el abordaje por toracotomfa 

es de 22% cuando se realiza ligadura y de 0% cuando se realiza sección y 

sutura. Sorensen, 1s en 1991, estudió 31 pacientes operados por toracotomía y 

ligadura de conducto arterioso, con un seguintiento de 1 a 13 meses con eco-



Persistenci• de conducto •rterioso 21 

doppler, encontrando cortocil'cuito residual (Qp/Qs menor de 1,3) en 7 

pacientes (22%). La incidencia de cortocircuito residual a 6 meses de 

segu.bniento con eco-doppler, en el abordaje tranacatéter con sombrilla de 

Rashkind es de 22% (17 a 59%), segun diferentes publicaciones. •.•.10 En el 

estudio de Laborde (Paris, Francia), no se hizo segu.bniento con Eco

Doppler, en la búsqueda de cortocircuito residual. Se desconoce la 

verdadera frecuencia de cortocircuito residual después de la ligadura de 

PCA ; Trusler reporta 1 % de recanalización, Bickfor 4% de recurrencia y 

Jonea 20%. De lo que si estamos seguros, es que la sección y sutura de 

PC:A. tiene 0% de cortocircuito residual. 

6. LESION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE IZQUIERDO 

En la serie del Memorial Hospital de Chicago, 12 se reporta daño al 

nervio laringeo recurrente izquierdo (NLRI) en 13 pacientes de un grupo de 

1108, lo que corresponde al 1,2%. Laborde, 11 en su publicación de 230 casos 

de cierre por toracoscopía video-asistida, presenta 6 casos de daño al NLRI 

(2.6%). 
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En un estudio retn>apectivo publicado en 1989, en una 11erie de 167 

pacientes, "" obileirvó un 4% de dlli\O al NLRI corroborado por 

laringoacopla. 1 6 Loa factores de riesgo fueron: Bajo peso al momento de la 

cirugfa (.......- de 1,5 Kg) y el uso de clips. Loa pacientes manifestaron 

ronquera ó estridor laringeo, y doe pacientes tuvien>n broncoaapiración 

recurrente. El meguimiento de estos .,-cientes fu~ de 5 a 19 ...-. Los 

autores justifican el uao de clips en .,-cientes con peso menor de 1,5 Kg, 

dada la friabilidad de los tejidos en este tipo de pacientes y la dificultad para 

que el cirujano realice una ligadura en una caridad tor~cica chica, con 

peligro de ruptura del conducto. Por lo tanto, recomiendan la clara 

identificación del NLRI y la detenninación de la profundidad de colocación 

del clip sobre el conducto al momento de efectuar el cierre. 10 

En la Universidad de Iowa Hospital and Clinics, estudiaron "17 casos 

de parAliais de cuerda vocal izquierda por diferentes causas en un periodo 

comprendido entre "1991 y "1994; entre ellas, 6 casos ocurrieron por ligadura 

de PCA. Esto corresponde al 7.4% de un total de 8"1 pacientes. No hubo 

mejorla después de un seguimiento de 6 meses. Los autores concluyen que 

independientemente de la causa, la morbilidad y secuelas por parálisis de la 

cuerda vocal izquierda son mínimas. 17 
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Cuando un PC:A se ocluye con un dispoaitivo endovaacular, el NLRI 

queda totalmente fuera del área de manipulación, por lo que resulta 

imposible causar daño a esta estructura; lo cual resulta en una ventaja de la 

técnica comparada con las quirúrgicas. 

7. OTRAS COMPLICACIONES 

Se pueden presentar otras coD'lplicaciones,, propias de cada uno de los 

métodos empleados para el tratantiento del PCA. 

En cuanto al abordaje por toracotooúa, son .núnimas las 

complicaciones y ya han sido descritas arriba. Es importante enfatizar en la 

incidencia de embolia ó nUgración de la sombrilla de Rashkind (3.4 a 4.3%) .o 

las arterias pu.1.atonares y, menos frecuente, a la circulación sistémica. Se 

reporta un caso de hemólisis persistente, requiriendo ligadura quirúrgica 

por toracoto.núa, en un niño de 14 111.eses de edad. ts Este procedimiento es 

muy difícil ejecutarlo en niños con peso menor de 10 Kg puesto que los 

introductores de 8 y 11 Fr utilizados para el abordaje, son muy grandes en 

relación a el tamaño de los vasos femorales. De aquí,, que una de las 

complicaciones frecuentemente reportadas son las hemorragias de las vías 
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de acce90 v--=ular. Hace falta D1Als experiencia para valorar 

complicaciones en el cierre del PCA por toracomcopfa vid~iatida. 

8. CORTOCIRCUITO RESIDUAL Y ENDARTERITIS BACTERIANA. 

IMPORTANCIA CUNICA DEL PCA SILENCIOSO 

De 1983 a la fecha, con el incremento en el...., del &::o-Doppler, se ha 

reportado .&ecuentemente, el cortocircuito residual •ilenciCMO, en el 

seguimiento a largo plazo de Jos pacientea aometidoa a cierre de PCA por 

cateteriamo. Sorpaendentemente, loa ¡>M:ientea tratadoa con ligadura 

quinlrgica abordadoa por toracotoDlia, presentan un 22% de u.cidencia de 

cortocircuito n!aidual llilendoao. to Houaton 19 eatudió con Eco-Doppler a 

4000 niftos con diagnmtico clfnico de aoploa inocentea, encontrando una 

frecuencia de PCA ailencioso, no auscultable, en 0.5% de ellos. 

De lo anterior se puede inferir que exiate un número importante de 

pobi..ción, con cortocircuito de izquierda a derecha no detectable a la 

auscultación, sean nü\oa conaideradoa normales con aoplos inocentes, ó 

pacientes con antecedentes de manejo de PCA con diferentes técnica&. 
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La endarteritis infecciosa, es una complicación muy temida del PCA 

con 90plo auacultable, la cual se ·presenta con una frecuencia de 0.45% 

pac/ afto; esto implica el uso obligado de antibióticos profilácticos en el 

paciente con PCA antes de su trata.miento quirúrgico 4 

Pero, ¿qué ocurre con el PC:A silencioso, no auscultable?... Latson 19 

argumenta que la ónica complicación real para estoa pacientes es el 

d....nollo potencial de endarteritis. Sin embargo, el cortocircuito residual 

silencioso del paciente poatoperado con ligadura. 6 aquel PCA silencioso del 

nifto nonnal con soplo inocente (Houaton), comprende un grupo numeroso 

de pel'BOna&, considerados como sujetos con corazones nonnales, sin que se 

hallan reportado casos de endarteritis. Ademas, en los últimos 20 años, no 

existe evidencia epidemiológica de que su manejo deba ser difeiente. t>ice: 

"-Yo pienso, que hay suficiente evidencia de seguridad y eficacia, al 

recomendar la técnica transcatéter coD10 una alteft\&tiva a la cirugía; y, será 

el procedimientos de elección cuando esté disponible mú ampliamente". 19 

Balzar, "" en San Louis Missouri, en 1993, publica la primera 

endarteritis documentada en un paciente con PC:A silencioso: un joven de 

19 ai\os de edad, con sindrome febril de 3 dias de evolución, acompañado 

de náusea, vómito, cefalea, dolor de cuello y espalda; los hemocultivos 

fueron positivos para Estafilococo Aureus; este paciente no tema soplo 
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audible, el LCR y la radiografla de tórax estaban nonnalett, y 8e enconbó un 

cortocin:uito pequefto y vegetad..- a nivel de un conducto arterioso 

(ailencioao) en el estudk> con Eco-Doppler. Eate cuadro reaútió con el 

trataaúento con anbbióticos, y despu& de aeia aemanaa, fu6 llOmetido a 

cirugia. Eate autor recomienda profilaxia con .ntibióticos en el PCA 

silencioso; llUlnejo inicial con antibióticos en ¡.,. c.- de endarteritia ya 

establecida, para p<>11terionnente dar 11U1nejo quin:irgico definitivo; adenuis, 

recoaúenda la búsqueda intencionada de esta patologia en las bacteriemiaa 

inexplicadas, principalmente en el adulto de m4s edad. "° 
¿Qu6 ocurrirfa lli se pretendiera investigar la verdadera prevalencia 

del PCA silencioso en el nillo?. Tcnnaa Uoyd, :n en una carta dirigida al 

editor del American Heart Journal, en base a J.,. estudios de Houaton y 

Lataon,. discierne sobre los costos exhorbitantes y la morbimortalidad que 

implicarla el estudio con ecocardiograffa doppler de 60 ~ de niftoa 

eatadunidenaea. Y, si ademas se quisiesen tratar quirurgicamente, dice: 

"-Serian impresionantes los costos en relación al beneficio de prevenir unos 

cuantos casos de endarteritis; pués, es muy rara su preaentación en el PC:A 

silencioso. Ademas, la morbimortalidad serla mayor, suponiendo que 

muriese 1 de cada 20.000 niños operados (De un total de 300,000). 
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JI. PACIENTES Y METODOS 

Se revi!ia.J"On los eJCpedientes cUn.icos de 153 pacientes ·niños y aduJtos

operados de PCA, en eJ Departamento de Cirugía, deJ Instituto Nacional de 

Cclrdiologia Ignacio Chavez, Ciudad de México; con ligadura ó sección y 

sutura, en un período comprendido entre el 1~~ de enero de 1995 al 31 de 

diciembre de 1996. 

Se ctnalizaron dilerentes variables preoperatorias, entre ellas: edad, 

sexo, peso aJ naciJniento, Jugar de origen, grado de HAP, cardioinegalia y 

dnomalfas cardiacas asociadas. De las caracterfstica• de IOll pac:ientes, 8 

presentaban sindrome de Down (5.2%), Ja rmoyorfa con ..ntecedentes de 

nacinúentos de portas Eutócicos. 13 con antecedentes de Hipoxia perinataJ 

(10%). 

La inayorfa de '°" pacientes fueron abordado. por toracotomfa. Se 

efectuó el abordaje habitual por toracotomfa posteroJatera.I izquierda. 

dpertur.o y uwrsupialización de pleura parietal posterior, d.iseccio:in deJ 

conducto, ligadura con seda del 2, ó pinzauúento de ambos extremos deJ 

conducto, utilizando pinzas vasculares de Cooley Ductus para realizar Ja 

sección y sutura. Habítuabnente se utilizó para suturar los cabos deJ 

conducto sutura de inonofilamento no dbsorbible (polipropileno 4 o 5-0). 
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Loa pacientes fueron extubados al final del procedllniento y se manejaron 

c~ drenaje de tórax por 24: horas; en loa casos en que no hubo 

complicaciones, se dieron de alta en el curao del 6° dfa de convaleecencia 

hospitalaria, 6 .uates, de aer posible. Se abordaron por esternotomfa media 

longitudinal 6 pacientes: Uno con an:o aórtico a la derecha y 5 para apoyo 

conCEC. 

Se registraron todaa las complicaciones relacionadas al p~edimiento 

y las caracterfsticas del conducto, tales como el diAm.etro, elasticidad de las 

paredes. presencia de caJcificaciones, aneurismas o endarteritis, con el fin de 

relacionar, especialmente esta última, con la técnica quirúrgica empleada: 

ligadura 6 sección y sutura. 
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111. RESULTADOS 

Loa datos demogr6ficos se J>ft!tlenbm en la tabLo 1 y en Jaa gr6ficaa 1 y 

2. Se encontró una relación de hombre a mujer de 1:2.8. El 75% de loa 

pacientes oacilaban entre 1 y 10 ai\oa de edad (115 de un total de 153). Se 

operuon 11 pacientes J1Dayores de 20 .UW. de edad (7%). 

PCA 
DISTRIBUCIÓN POR SEXO Y EDAD 

POSTOPERAOOS EN EL 1 N C, aÉXICO, 
EN LOS Milos 1995 y 1998. 

T-1 
Edaid(Atloa) SEXO T-

Mllaeulino F.,._,ino 
<1 2 " • 1-5 22 53 7• 

6-10 8 32 -11 -20 6 13 ... 
21 -30 1 7 • 31 -40 o 1 .. 
41 -50 o o o 
51 -90 1 1 a 
Totm 40 '1'13 'IN 

Un paciente de un afio de edad preaentaba disfunción sistólica y diastólica 

grave del VI e HAP severa, insuficiencia mitral moderada y estenosis 

subaórtica. Este paciente falleció, la mai\an.a siguiente de la cirugía, por 

insuficiencia respiratoria aguda y falla cardíaca biventricular. Esto nos da 

una mortalidad de 0.65%. 
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PCA 
DISTRIBUCIÓN POR SEXO Y EDAD 

POSTOPERADOS EN EL 1 N C, MEXICO, 
EN LOS AÑOS 1995 Y 1996. 

Gráfica 1 

701-----........ 

eo •-------< 
TSO 1-----1 .. 
o 
t 401------

30 ,__ ___ ____,_ 

20t----

e-10 11 -20 21 -30 31 -40 41 -SO 

Edad(do•) 

FUENTE: Expedientes Clinicos 

FUENTE: Expedientes clínicos 

51 -60 

·llMA-SCUL1No 
, a FEMENINO 
CTOTAL 
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La morbilidad observada fue de 13.1 % (ver gr4ficas 3 y 4), 

distribuidas asi: diafosúa 7 pacientes (4.5%), 4 de ellos estudiados con 

laringoacopfa, 3 tuvieron dafto al NLRJ lo que conesponde a 1.9%; dos de 

estos cuatro pacientes se han recuperado en un periodo de seguimiento de 4 

a 19 meses. Tres pacientes sangraron durante la cirugía (1.9%), uno de ellos 

• tuvo dafto al NLRI. El sangrado se controló en todos los casos. Dos 

pacientes presentaron sangrado postoperatorio: uno se resolvió. con drenaje 

de tórax y otro .fué reoperado en dos ocasiones sin encontrar sitio especifico 

de sangrado. Se observaron 8 pacientes con complica~ones pulmonares, lo 

que representa el 5.2%, distribuidas asi: 4 neumotórax, 2 neumorúas y 2 

atelectasias. 

En el seguimiento no se detectó ningún soplo residual a la 

auscultación y es importante anotar que no todos los pacientes tuvieron 

seguimiento con ecocardiografia doppler. 

De los 5 pacientes que se operaron con la ayuda de CEC, uno 

evolucionó con ictericia transitoria y otro con necrosis tubular aguda. Los 

dos se recuperaron completamente. Todos los pacientes que se operaron 

con CEC fueron adultos, 3 de ellos con conductos calcificados, y en dos de 

ellos se eligió este abordaje para darle mayor seguridad al paciente según el 

criterio del cin.tjano. 
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'\"arios pacientes presentaban cardiopatías congénitas asociadas de 

poca repercusión hemodináotica: 3 con estenosis subaórtica por rodete 

fibroso, 2 con CIV peque~a, 1 con malformación de Ebstein de la válvula 

tricúspide, 2 con insuficiencia mitrales y 1 con CIA. 

OSFONIA: 

PCA 
COMPLICACIONES 

POSTOPERAOOS EN EL 1 N C, MÉXICO, 
EN LOS Af;IOS 1995 V 1996. 

OrAftc.3 

1 1 1 1 1 
DAÑO NEUMOTORAX SANGRAOO SANGRADO NEUMOl'IA 

AL LNLRI TRANS. PO. 

FUENTE: Expedientes Clínicos. 

Or ... c•• 

... • Sin complicaciones 
• Complicaciones 

133 

FUENTE: Expedientes Clinicos. 

1 
ATELECTASIA 
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De k» pllden- en c¡um- - c..- ... ....., al llUldmiento, 26 

(27.3") teman antecedente de pe90......,.. de :Z.5 Kg al .-:imiento (Tabla 2. 

Cirafica 5 ). ~ 108 .,..,_.._ originaria9 de Ja Ciudad de M6xico 

ó del Eatado de M6xico, cone.pondiendo a un 70'lll. los nacidos a una altura 

inayor de 2000 - MJbre el nivel del aaar. Loa - .....,_.._,derivan au 

origen de 16 Eatados dif-.- de Ja Rep6blica Me""'- con altitudes 

divenaa ~el nivel del aaar. (Tabla 3, Ciraf 6). 

PCA 
DISTRIBUCIÓN POR PESO AL NAC~NTO 

POSTOPERADOS EN EL 1 N C, aExlCO 
EN LOS .Nk>S 1885 Y 1 ... 

T-2 
P..,( ...... ) N~dePeden ... 

• lnt'ormeci6n no prapon::ion8de 

e 1.5 
> 1.5"<2.5 

>2.5 
Tot.I 

• Correeponde a 27.3~ de bejo pe90 al nacim

FUENTE: Exped- cllnicoa 

511 

' 29 -1 .... 
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PCA 
DISTRIBUCIÓN POR PESO AL NACIMIENTO 

POSTOPERADOS EN EL 1 N C, MÉXICO 
EN LOS AÑOS 1995 Y 1996. 

O.aflcaS 

FUENTE: Expedientes Clínicos. 

PCA 

-. " 1nfonnac:1ón no . 
i:iroporcion.d9 

1
•c1.S 

1 
·C:.1.5" < 2.5 

i 
0:.2.5 

DISTRIBUCIÓN POR LUGAR DE ORIGEN 
POSTOPERADOS EN EL 1 N C, MÉXICO, 

EN LOS AÑOS 1995 Y 1996. 

Tabla 3 
Méxi=. D.F. 65 
Estado de México 43 
Otros ( 16 Estados) 

Total 153 

1' =Alturas Mayores de 2,000 m. 
tt = Alturas Variables. 
•Solo un caso a nivel del mar. 

FUENTE: Expedientes clínicos 

42.48%1' 
28.10% 1' 
29.41% tt 

100.00% 
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PCA 
DISTRIBUCIÓN POR LUGAR DE ORIGEN 
POSTOPERADOS EN EL 1 N C, MÉXICO, 

EN LOS AÑOS 1995 Y 1996. 

Gréfica e 
Distribución por Lugar de Origen 

"43'1(,,•Est.cto de M*•1CO : 
29 ..... '!llt '•Wlllco,OF : 

lcouoa < 1e Estattoe >: 

28 ... 

Diez pacientes fueron llevados a cateterismo cardiaco, principahnente 

por la asociación de HAP severa con gran cardiomegalia, 6 para realización 

de rutina de coronariografía en los pacientes mayores de SO años. En 4 de 

ellos se Vdloró la respuesta de J.as resistencias vasculares pulmonares c1 lct 

ddrrt.inistración de oxígeno. En todos Jos casos estudiados se obtuvieron 

buenos resultctdos (TcJ.bla 4). 

Encontramos 6 pacientes con calcificación del conducto arterioso, lo 

cual representa el 3.8% de los casos; todos ellos correspondieron al sexo 

femenino en la tercera y cuarta décadas de la vida, contando la pctciente 

más joven con 14 años de edad. Tres de estos pacientes fueron abordados 

por esternotontia m.edicJ. con apoyo de CEC. 



PCA 
CARACTERISTICAS DE PACIENTES CATETERIZADOS 

POSTOPERADOS EN EL 1 N C, MEucO, 
EN LOS AliloS 1985 Y 19118 

T-4 
P-(ftMllHg) . LElllONE8 ~CAS 

AeOCIMMS 
87 ., CIV ,._CULAl'I 
71 ., NO 
75 .. NO 
a .. NO -- NO NO --- NO NO - NO NO ., NO NO ., NO NO .. NO NO 

• V•rar.cibn ,_;atenc:1a pu..._,. con 0. . 

-e~·• rnayoo-.a a so .no.. 

C>llltDIOME 
GALIA 
llllW 
NO 
Iba . 
llbiv 
NO 

11 biv 
11 Iza. 
111 lliv 

JI""' 
UllW 

SEXO 

11 
F 
11 
F 
F 
F 
M 
F 
M 
F 

EDAD 
(Allk»). 

11 
10 

• • 51 
1 
3 

25 ... 
22 

36 

e~ 
ORAFIA 

NO 
NO 
NO 
NO ··-NO 
NO 
NO ··-NO 
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Nº 

1 
2 
3 

4 
5 

8 

PCA 
CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON PCA CALCIFICADO 

POSTOPERAOOS EN EL 1 N C. MEXICO, 
EN LOS AtilOS 1995 Y 1996. 

T•blaS 
SEXO EDAD {.ANOS) Diam (mm) PCA CEC COMPLICACIONES 

F 23 7 SI Necn>•i• Tubul•r Aguda 
F 26 15 No 0.1\oNLRI 
F 32 10 SI lct•rici• Tr•nsitoria 

Aguj• row en Hemitorax 
F 51 5 No No 
F 14 18 No Sangr•do Tran•operatorio 

x Ruptu,. PCA. 
Daño al NLRI 

F 23 15 SI Neumoni• B•sal Derecha 

FUENTE: Expedianl•s Clinicos. 

37 

De l~ 3 restantes abordados por toracotonúa, dos presentaron sangrado 

importante durante la cirugía, causandose lesion del NLRI en uno de ellos. 

(T.tbla 5). 

De 150 pacientes en quienes se reportó el diántetro del conducto 

arterioso, SO tuvieron conductos 1nenores de 5 mm de diámetro, 16 de ellos 

(32%) se trataron con ligadura del conducto y 34 (68%) con sección y sutura; 

77 tuvieron conductos con diámetro de 6 a 10 aun, 3 de ellos (3.7%) se 

ligaron y 78 (96.3%) se trataron con sección y sutura. El 75% de los 

conductos tuvieron diámetro mayor de 6 mm y 19 (13%) un diámetro n1dyor 
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de 10 mm.(Ver Tdbld 6. Grdf. 7 y 8) 

PCA 
TÉCNICA QUIRÚRGICA EMPLEADA SEGÚN DIAMETRO DEL PCA 

POSTOPERADOS EN EL 1 N C, MÉXICO, 
EN LOS A"'OS 1995 Y 1996. 

Tabla6 
DIAMETRO (mm) LIGADURA SECCION Y SUTURA 

<- 5 
6- 10 
11 - 20 
>20 
Total 

• De 8 mm el de mayor diámetro. 
FUENTE: Expedientes clínicos 

16 34 
3• 78 
o 17 
o 2 

19 131 

PCA 

TOTAL 

50 
81 
17 
2 

150 

TÉCNICA QUIRÚRGICA EMPLEADA SEGÚN DIAMETRO DEL PCA 
POSTOPERADOS EN EL 1 N C. MÉXICO, 

EN LOS A"'OS 1995 Y 1996. 

o.-.nc•7 
< S mm de diámetro 

1 ·LIGADURA 1 

; • SECCION Y i 
! SUTURA 
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PCA 
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA SEGUN DIAMETRO DEL PCA 

POSTOPERADOS EN EL INC. MEXICO, 
EN LOS AlilOS 1995 Y 1996 

Or.,.c• a 
6-1 O mm de diámclro 

3 

70 

FUENTE: Expedientes cUnicos 

.• SECCIONY 
SUTURA 

Se encontró HAP en 59 pacientes (38%), 7 de ellos con HAP ligera 

(12%), 29 moderada (49%) y 23 severa (39%). El grado de HAP no tuvo 

relación con lc1. edad ni con el diámetro del conducto. De los 6 pacientes con 

gran ccJ.rd.iomegalia (Grado 111), 5 tuvieron HAP severa y 1 present.aba un 

prolapso de la valva anterior de la utitraJ, lo cual consideramos u.na 

Cdrdiopatíct congénita asociada. Sin embargo, .no todas los pacientes con 

HAP se veras se asociaron con gran cardiontegalia. (V Tctblas 7 y 8, Graf 9). 

I 

/ 



P~rsistencia de conducto drterioso 

PCA 
FRECUENCIA DE PRESENTACIÓN DE HAP 

POSTOPERADOS EN EL 1 N C, MÉXICO, 
EN LOS AiilOS 1995 Y 1996. 

FUENTE: Expedientes Clinicos. 

CASOS 
94 61.4o/o 

29 19.0°/o 
23 15.0°/o 
153 100.0º/o 

'•SINHAP 

;•LIGERA ( 
:CMOOERAOA i 
DSEVERA 1 

Cincuenta y siete pacientes (37%) se Dtanejaron en el postoperatorio 

intn.edidto con nitroprusiato de sodio y posteriormente con IECA por 

hipertensión arterial sistémica. Este problema renú.tió en u.n periodo de 1 a 

8 semanas, independientemente de la edad 6 grado de cardioDtegalia. 

Se requirió transfusión sanguínea en 10 pacientes (6.5~6.) y 

correspondió a aquellos que presentaron sangrado COD\O complicación 

durdnte ó después de la cirugía, 6 aquellos operados con a.poyo de CEC. 
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PCA 
RELACION ENTRE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR Y 

CARDIOMECALIA 
POSTOPERADOS EN EL 1 N C, MÉtlCO, 

EN LOS Aliios 11195 y 19118. 

T9lble8 
CARDIOMEGALIA NO Hipemtneión Arterial Pulm Total 

HAP LNw'm M.o.,...._ S.-• 

NO CARDIOMEG "'° 3 6 3 52 
l(lzq.) 37 3 6 2 .... 
O(lzq.) 11 o 11 2 18 
D(biv) 11 1 9 11 29 
ID(biv) •1 o o 5 6 

Total 94 7 29 23 153 

• Prolllp80 de la v•ht• 8"1. de I• mitr•I. 

FUENTE: Exped- Cllnicoa. 

... 
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IV. DISCUSION 

La morbilidad en ... ta aerie, de 13.s-., ea llilnilar a la reportada por 

otnM autol'e9. De ... complic..:imwe; deatacamoe por 1111 frecuencia e 

importancia; la dWonla (4,.), con dafto .i NLRI corroborado en el 1.9" de 

los c.-; y el aangrado durante 6 d-puM de la cirugla (3.2-.), que ...,. 

llevaba a aometer al .,_,¡ente .i rie9go de una heawtr~. En cuanto a 

la morbilidad y mecue ... que pudieramoa cau.ar por dafto .i NLRI, faltan 

mAs eatudios. ~ ha reportado eatridor ladngeo y broncoaspiracianetl 

repetidaa poaterior a au lesión. t7 Sin embargo, en un estudio con un .... yor 

númen> de poden-, la han conaiderado una lesión con .ecuelaa y 

morbilidad nWúmaa.t6 Nosotros consideramos que es una lesión 

importante; por lo cual, el cirujano aiempre debe tener ~te y 

preferentemente a la vista el NLRI, con el objeto de evit.r au leai6n al colocar 

los pinzas vaaculares 6 al suturar. También ea aconmejable, que en el 

conducto c.icificado, el galeno realice el acto quinirgico con un abordaje por 

estemotomfa y apoyo de CEC, para brindarle mayor aeguridad al paciente. 

El quilotórax es una rara complicación de la cual no tuvimos ningún caso. El 

38% de los pacientes tuvieron HAP, en su mayoría_ moderada a severa; sin 
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embargo, es rara la HAP con disminución ó inversión del cortocircu.itc;:» en el 

pociente con PCA aialado. 

A peaar de que en loa exiimenes clfnicoa de seguimiento de nuestros 

pacientes po9toperadoe, no se detectara cortocin:uito residual a la 

a118CU1t.ción, no podem.,. conaiderar que la ligadura del Conducto Arterioso 

Penneable con di6m.etro menor de 5 mm sea segura; a menos que se 

de9Cartara en el seguimiento con eco doppler la presencia de cortocircuito 

residual silencioao. La tendencia actual de loa cirujanos del Departamento 

de cirugfa del INC. es hacia el manejo de esta entidad patológica con 

sección y sutura, independientemente del diámetro del conducto. 

C>bmervamos como desventajas en el tratamiento con ligadura, ó 

sección y sutura de PCA, el hecho de dejar una cicatriz y el dolor 

perioperatorio producido por la toracotomfa. Sin embargo. otras .técnicas 

también tienen desventajas, tales como la manipulación sin control de 

lechos vasculares, con peligro de producir una hemorragia exsanguinante, 

observada en el abordaje toracoscópico video-asistido y la presencia de 

cortocircuito residual en este y otros abordajes. Es importante mencionar las 

complicaciones potenc:iales y reales a nivel de las vfas de acceso vascular 

inguinocrural (probablemente implicando mayor frecuencia de transfusión) 



y la emboliza:ión • arterias pu1- que - .,_.tan en el abcndaje 

tr--=a-er. 

U.. altenuotiv- al tratalnMnto quinUgico del PCA tam.,..._ tiftlen aua 

lilni~: el abordaje por toracc.copia vid-Utido :no puede aer · 

aplicado en cond...,_ de - de 8 mm de~ pan¡ue el clip aolo tiene 

9 aun de longitud mAxima. Actualmente Laboftle, n en Paria, ea quien ha 

reportado la :111ayor experiencia y ea- canllden- de ... dificultades 

para ~ eata Nc:nica en gran -=ala. En cuanto al abordaje del PCA 

tranacai-er. ~ lftelleionar la dificultad para aplicarlo en niftoa con 

peao menor de 6 e incluaive 10 JCg,. debido al uao de introductore. (8 A 11 &) 

que resultan muy grandea en relación a el - de loa.,.._ felnoralem. 

Todoa loa PCA debemoa tratarloa con aecci6n y autura con el ffn de 

evitar un den-e imperfecto del conducto, c¡ue - puede dar por Ncnica 

deficiente, 6 por recuwlizacidn tardi8. garantizando a...-.cia de COl'tO 

circuito residual; ademú, - diaminuyen coatoa al paciente y a la inatituc:idn 

en seguimiento con eco-cloppler y en profilaxia con antibióticos. 
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V. CONCLUSIONES 

Si hacemo. un ~ comparativo, de ..,. resultad<» y aeguinúento 

del DIUwjo del conducto arterioeo penneable con diferente. tknicaa; 

d-pu• de revi8ar la literatura y de ot.ervar nue.tra experiencia llMis 

reciente, podem<» concluir que el abordaje por toracotomfa con mecci6n y 

sutura, e. el DIModo de ciene de PCA DIA• confiable, seguro, con mfnima 

morbirnortalida menos costoeo y m;la fAlicilmente i:eproducible. 

Todo i-:tente que se conozca con Conducto Arterioso Penneable y 

cortocircuito no auscultable, 6 aquel ya sometido a cualquier mffodo de 

ciene u oclusión y que también tenga un cortocift:uito silencioso, debe ser 

manejado con profilaxis con anb"bióticos, debido a la posibilidad. potencial 

de infección. 
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