//;aoé

UNIVERSIDAD NACIONAL /
AUTONOMA DE M:cho

FACULTAD DR MEDICINA
OIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO NACIONAL OE CARDIOLOGIA
1IGNACIO CHAVEZ

4 :‘.l'l" .

PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO

EXPERIENGCIA RECIENTE EN EL INC
v TENOENCIAS EN SU MANEJSD

TESIS DE POSTGRADO
QUE PARA OSTENER LA ESPECIALIDAD BN
CIRUGIA  CARBISVASCHIAR Y  TomaciCA

- L} « * [ 4 ~ r Ag

DR. TULIO HERNAN MOSQUERA VALENCIA

"‘ Y
N e
Asesor de Tesis:

Dr. €dger Semuel Remirez Mearrequin

2

MEX/ICO

{ INSTITVTO N.DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

MEXICO. D. F. 1o®7



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA:

A mis padres, a quienes debo todo lo que soy.

A mis hermanos Maria Ruth, Ruby, Orlando y
Gabriel.

A mi esposa Miriam, por su comprension .

A Marco Tulio Junior... mi inspiracién.



Persistencia de conducto arterioso

AGRADECIMIENTOS:

A todos aquellos pacientes quienes tuvieron confianza
en nuestras Manos, y soportaron con estoicismo
el dolor que trae la enfermedad. Solo superado
por el amor a la vida .... que todo lo puede.

A el Dr: Edgar Samuel Ramirez, ejemplo de trabajo y

perfeccion en la sala de operaciones y fuera de
ella. Orgullo del arte quiniargico.



P @ de conducto ar
ABR. 17 1yys {
.tc-z'rauu D lrrnc:os '
! DIPAITAHEEEI"'B":;: rosouano
DR: RODOLFO BARRAG |

! @ zmctn.r‘o
i DE MEDICINA -'

(OSSN,

Jefe ael @.’qe Cirugia Cardiovascular.

DR: EDGAR

Cirujano adscrito

DR: EDUARDO S.

e
&F znloLoclA
ACHRACIC

m&f&lon GENEm
Subdirector General de El'\seﬂa“za DE ENSERANZA

:
i
|
i
|
|
:




de t arterioso

INDICE

L ANTECEDENTES.

INTRODUCCION.

DIAGNOSTICO.

HISTORIA NATURAL.

MANEJO DE LA PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO.

A. Abordaje con brilla de Rashkind
B. Interrupcion quirargica to, P id istid
C. Abordaje por Ligad o Y sutura.

CORTO CIRCUITO RESIDUAL

LESION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE 1ZQUIERDO

OTRAS COMPLICACIONES

CORTO CIRCUITO RESIDUAL Y ENDARTERITIS BACTERIANA
IMPORTANCIA CLINICA DEL PCA NO AUSCULTABLE

[}

10
13
14
17
18

21

24

II. PACIENTES Y METODOS
m. RESULTADOS

IV. DISCUSION

V. CONCLUSIONES

V1. BIBLIOGRAFIA



6
I. ANTECEDENTES

1. INTRODUCCION

La persi ia del ducto arteri es una cardiopatia congénita
que hiperflujo pul Y di galia y no produce cianceis. El
cond arteri imp en la circulacion fetal. puede persistir en
algunos casos hasta alcanzar la vida adulta, con sob rga de vol del
ventriculo izquierdo y P iable de las N vascul
pulmonares (RVP).

Un en la presion parcial de oxigeno a nivel de vasos
sanguf pul al to del innd

en sinergia con una
disminucion en la concentraccion de prostaglandinas (PG) en sangre por
expulsion de 1a placenta (principal productor de PG) y degradacion de PG
por el’ boli

pul que inicia, son estimulos para que ocurra la

constriccion del conducto y el cierre fisiolégico del mi

en las pri 15
horas del nacimiento. Posteriormente, ocurre disrupcion de la intima y

cierre anatémico en 21 dias por cicatrizacion y fibrosis.
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El conducto arterioso persistente se dad entre 1 en 2500 y 1 en 5000

nacidos vivos; corresponde al 10% de todas las cardiopatias congénitas v es

> a una de 2:1.

mas frecuente en el sexo f
El efecto fisiol6gico mds frecuente es la sobrecarga de volumen del

itud de sob» rga de vol n d de de
del cortocircuito:

ventriculo izquierdo. La mag
el didmetro del

los dos mds imp deter

de las RVP. Un cortocircuito importante puede

.

< d Lind y h x
Hevar a que el paciente caiga en edema pulmonar e insuficiencia cardfaca.

Es importante referir que la RVP total, cuyo notable aumento podria

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

resitenwia pulmonar a nivel del lecho vascular como mds alla de €, en las
La hipertensi6on arterial

4, 3 PR Y

1 :
y cavid 3

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

< do encc un paciente con conducto, gran HAP y cortocircuito
invertido -de derecha a izq {a-, es rio descartar patologia de la
vélvula mitral 6 de las venas pulmonares.

El PCA tiene una anatomia propia. Al igual que todas las arterias,
tiene tres capas principales: adventicia, media e fntimma. La media esta
compuesta de células musculares lisas arregladas circunferencialmente, a

diferencia de otras arterias, las cuales estan compuestas de fibras eldsticas
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arreglad longitudinal

Su capa intima es mucho més gruesa y
< N . ial i

Existen factores de riesgo relacionados con el PCA, tales como:

hipoxia perinatal, bajo peso al nacer, y rubedla en el primner trimestre del
embarazo (riesgo de 85%). Probabl i

un £ gmentéts 128

2. DIAGNOSTICO

El diagnoGstico se realiza bajo una fuerte socspecha clinica. El examen

fisico en el paciente habitual, se caracteriza por un soplo continuo
infraclavicul izuierdo y p | ] i del segundo
componente del segundo ruido y pulsos amplios y prominentes. La
inversion del corto circuito produce cianosis de Ia p‘-ﬂebajadel cuerpo.

Se corrobora con Eco-Doppler, valorando otras

?nh:n." te asociad.

cardiopatias

¥y en algunos casos atipicos, se realiza catéterismo
cardiaco v angiografia seléctiva.

No existe wuna historia clinica carateristica: El paciente,

independientemente de la edad, puede estar asintomaitico 6 en falla
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card. a al to del diagnéstico, siendo més frec la Insuficiencia
Cardiaca en los extremos de la vida.
En la Radiografia de térax se puede encontrar una arteria pulmonar

ému\inenle y ligera hipertrofia del ventriculo izquierdo y auricula

izquierda. E1 ECG es estric T 1. Solo con datos de hipertrofia.

El paciente atipico, el paciente con disminucién 6 inversion del shunt e
Hipertension Arterial Pulmonar importante, y el paciente con otras lesiones
asociadas; habitualmente es llevado a cateterismo cardfaco derecho y
angiografia selectiva. Asi, se puede medir la presién parcial de oxigeno en
tronco pulmonar y arterias pulmonares y calcular con exactitud el shunt.
Ademas, la angiograffa selectiva es de utilidad en el diagnéstico diferencial
de muchas patologias, tales como: CIV, Ventana Aorto-pulmonar, Hum
ia de Valvula Pulmonar, CIV

venoso, Tronco arterioso, Sind de A
con Insuficiencia Adértica, ruptura de Seno de Valsalva y Fistula, Fistula
Arterial Coronaria, Fistula Pulmonar Arterio-venosa y Colaterales
Sistémicas con' Atresia Pulmonar y CIV.?

Nos interesa estudiar el Conducto Arterioso Persistente en su
presentacion como cardiopatia 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 necé-a.rio para la mezcla y oxigenacién de sangre en

Cardi fas muy c 1

P b ! e

3. HISTORIA NATURAL

La complicacién més temible en el paciente con PCA es la endarteritis

infecciosa. Fué¢ la principal causa de rte en paci con PCA antes de

1947. Con el advenimiento y extensién del uso de la penicilina y de otros
antibiéticos disminuyé la incidencia de endarteritis, mejorando el

ds 3, (™

pronéstico y esperanza de vida en estos paci P < var

i

conductos per en sujetos de 50 y 60 afios de edad. Esto hace que sea

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

sin bargo, exi un dio i publicado en 1968 por Campbell,

4 el cual refleja este mejor pronéstico 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
la vida y calcula el tiempo de observacién en 10 * 7 anos. El llega a las
siguientes conchasiones:

e Cierre espontaneo de PCA ocurre en el 0.6% pac/afio.



Persistencia de conducto arterioso 1

= Existe un riesgo de muerte de 0.5% pac/aino, después del primer
ano. A la edad de 30 aiios habran muerto el 20%.

e Después de los 40 anos de edad se incrementa la tasa de
Mortalidad, a 2 a 4% pac/ano; legando a 42% a los 45 ainos de edad
ya60%alos60a.ﬁo-sdeedad.

e El riesgo de Endarteritis Bacteriana, después de la primera década,
es de 0.45% pac/ano.

La falla cardfaca ocurre en el infante 6 en el viejo, pc;r sobrecarga de
volumen; exacerbada en este ultimo, por la presencia de flutter o fibrilacion
auricular. La sobrecarga de volumen puede ser izquierda o con menor
frecuencia biventricular, y habitualmente resulta reversible con la correccién

quirargica.

En todo paciente con diagnéstico conocido de PCA se deben tomar
medidas de profilaxia con antibi6ticos a fin de evitar la endarteritis. En
aquellos pacientes a quienes se diagnostique endarteritis infecciosa, se deben
manejar con antibioticos inicialmente y una vez lograda la curacién podra
planearse el cierre quirirgico en una etapa ulterior. Cuando se forman

vegetaciones, estas pueden embolizar desde el conducto hacia las arterias

pulmonares y simular focos neumoénicos u otros procesos pulmonares.

Stark describe el manejo quirargico en estos casos.
.
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Es rara la HAP con cortocircuito invertido. Los aneurismas del

ducto, 6 después de la ligadura quirargica, 6 como consecuencia de
un episodio de end itis, son muy raroce.
Selnnnpomdonlgun;s- pli i poco frec cardiopati.
isquémica con cardi iopatia dilatada e HAP irreversible, en una mujer de

30 anos de edad, debida a un gigantezco trtonco de la arteria pulmonar

comprimiendo el tromco de la i izquierd < b do por

coronariograffa. La paciente fue ida a ¢ Pl « on-pulmon.>
Otra publicacién reporta un aneurisma diverticular en un conducto, en una

nina de 14 anos de edad, complicado con diseccion aértica en un accidente
automovilfstico. ¢

También reportan complicaciones excepcic 1 siguiendo a la cirugifa:

Femenina de 4 anwos de edad, con antecedentes de seccion y sutura de un
gran PCA —con prolene 0000-, al afic de edad; ingresa con Insuficiencia
Respiratoria Aguda, requiriendo intubacién. A la mafhana siguiente,
presenta sangrado masivo de tubo digestivo alto. La paciente muere a pesar
de los infructuosos intentos del grupo quirargico por salvarle la vida. Se
encontrS, en la autopsia, una gran sutura de la pared de la aorta que habia

erosionado el eséfago. 7



F i in de = arterioso 13

4. MANEJO DE LA PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

El manejo del PCA depende de la p i6n clinica y del criterio de

cada escuela. En el paciente asintomiético con PCA aislado, algunos

di rec iend @l cierre quinirgico al momento de establecer el
diagnosetico; otros recomiend P alos 4 6 5 anos de edad para
[ un impacto psicolégico con la cirugia. En el paciente con
1CC, que no resp d al t i édico convéncional queda

claramente indicada la correcién quinirgica urgente. 1.23
Habitualmente el paciente se aborda por wuna toracotomia

posterolateral, se trata de extubar al final del procedimi >y se ja con

un drenaje de térax por 24 horas. En los casos en que se aborda el conducto
por via extrapleural, se evita el drenaje torécico, disminuyendo la

morbilidad del procedimiento. Se esp una convalescencia hospitalaria de

6 dias cuando no existen complicaciones y un retormmo a las actividades

no; lesen6 a8 T

Algunos inf: P uros pond al t i > médico con

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

cual no puede aplicarse en todos los casos.
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En 1938, Gross y Hubbard, realizar el pri + quirargico de
un PCA. Porstmann en 1967, realizé el primer cierre no quirargico
utilizando un tapon de Ivalon con abordaj éter. En 1979 Rashkind

¥ Cuaso, publicaron los resultados utilizando un nuevo disposftivo
(sombrilla) colocado por cateterismo. 8

Hasta ahora se han publicado diversas alternativas para el cierre del

< ar ellas: la minitorac fa wutili do un

Haemoclip, clipaje por toracoscopia videoasistida, y colocacion de diversos

dispoeftivos & la brilla de doble disco de Rashkind, el
Clamshell y los coils de Gi o. Los abordaj bién son di por
ejemplo: toracoscopia, minit tomi £

bordaj pul y 6 iales para la

colocacion de dispositivos endovasculares.

A. Abordaj e con brilla de hkind

Ali Khan, * en Arabia Saudita, revisé la experiencia de 5 aifos (1987-
1992) en 182 pacientes sometidos a oclusién de conducto arterioso utilizando

la sombrilla de Rashkind. Al primer intento de oclusion, se obtuvo éxito en
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78% de los pacientes; con el segundo y tercer intentos la tasa de éxito

ascendi6 a 90%.

La brilla de Rashkind tiene fi de doble disco y se fabrica con

poliuretano; la via de acceso puede ser arterial o venosa y se utilizan los

vasos fi \! Se uyeron dispositivos de dos tamanos: 12 mm

(introductor 8 Fr) y 17 mun (introductor 11 Fr).

Se hizo un seguimiento con Eco-Doppler a las 12 horas, 6 semanas y a

6 de la oclusis Se encontrd cortocircuito residual a las 12 horas en
39% de los casos (6Bpacientes); a las 6 semanas en 27% (46 pacientes); v a
los 6 meses de seguimiento en 22% (37 pacientes). A los 6 meses de

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

diametro, 24 (17 %) fan cortocircui idual y de los 22 pacientes con
conducto mayor de 6 mm de diimetro, 13 (59%) quedaron con un
cortacircuito residual.

Una vez colocado el dispositivo, cada paciente requiere profilaxia con

ibi6ticos d los pri 6 al cabo de los cuales se valora el

<ortocircuito idual con ecocardiografia doppler. Todo paciente que
quede con un cortocircuito residual silencioso se maneja con antibiéticos
profilacticos, y aquel que tenga un soplo audible se le somete a un segundo

intento de oclusion. &
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Entre las principal < plicaciones, >S: 6 casos de

boli i6n del dispositivo a las ar pul (3.4%) y un caso de
hemolisis, el cual iti6 esp t Los autores corncluyen que la
oclusién transcat. ismno utilizando la sombrilla de Rashkind “es un

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

conducto arterioso permeable, en inf; seleccci d i y adultos

jovenes”. &

Alan G Magee ° en Edinburgo -Hospital Royal- dia 140 paci
sometidos a oclusion de PCA, con técnica é con brilla de

Rashkind, cosechand resultados similares: oclusion  exitosa en 96%

(incluyendo dobles intentos) y embolia del dispositivo en 4,3% de los casos.
Es mayor la tasa de shunt residual al utilizar dispositivos de 17 mm, parala

oclusion de conductos mayores de 4 mm de didmetro. Este autor,

intencionadamente exploré disturbios en el flujo sanguineo, que pudi
provocar la sombrilla, en la arteria pulmonar izquierda 6 aorta; no
encontrando cambios significativos.

“El dispositivo —sombrélla de Rashkind- es efectivo en la oclusién de
aquellos conductos con diametros menores de 5 mm, en la mayoria de los

pacientes”. 10
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2 ' istida del pca

B. Intermupcién quirargica t F

El 5 de marzo de 1991, Laborde, 1! en el departamento de cirugia

cardiopediatrica del Centro Médico Quinirgico de “la porte de Choisy, Paris,
Francia”, realiz6 el primer cierre de un conducto arterioso por toracoscopia,

Se operaron 230 pacientes: 70 (30%) menores de 6

do clips de
meses de edad, 123 (54%) entre 6 meses y 4 aios de edad, y 37 (16%)
mayores de 4 afos de edad; en un perfodo de 4 aftos. Todos los pacientes
con conductos no calcificados y menores de 9 mm de didmetro (longitud
maxima del clip). El iempo de cirugia fue en promedio 20 + 5 minutos y

ia hospitalaria de 2 a 3 dias.

Los pacientes fueron valorados con Eco-doppler antes de la

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

lo cual se realizé un segundo intento, siendo exitoso en 4 pacientes.
quinto conducto finalmente se abordé por toracotomia. Esta complicacion
se atribuy6 a diseccion insuficiente del conducto con colocacién defectuosa

del clip. Evolucionaron con disfuncién del nervio laringeo recurrente

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

complicaciones.



C. Abordaje por

ar

yen di S

que “el abordaje del cond
arterioso por t

video-asistid

es una técnica segura, répida, no
costosa, con resultados excelentes y corta

ia ia
¥
toracoacopica &

La cirugia
P 1a técnica de eleccion para el cierre de un PCA”. 1

Afortunadamente, no reportan problemas de sangrado transoperatorio ni
h

< gui

plazo de los cortoci

Tampoco reportan seguimi

™
a

3

con ecocardiografia doppler.

ligad & 16

Analizamos el estudio retrospectivo realizad

enel M ial Hospital
de Chicago, '? que incluye un total de 1108 pacientes operados de PCA en un

lapso de 46 afos (desde 1947 a 1993).

Los primeros 21 pacientes fueron tratados con ligadura, pero en vista

de los malos resultados obtenidos en la serie inicial de Gross, esta técnica fue
abandonada.

El 98.2% restante de los casos fueron tratados con seccién y
sutura.

En la distribucién por sexo: 71% correspondieron al grupo femenino

v 29% al masculino. 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 recanalizacién y fueron reintervenidos.
No es posible determinar si esta recanalizacién del conducto arterioso fue
debida a mala técnica quiriargica 6 por necrosis de las capas internas
arteriales. Trece pacientes tuvieron daiflo al nervio laringeo recurrente
izquierdo, lo que da una incidencia del 1.2% de esta complicacién. Otras
complicaciones que se reportan son: atelectasias, neumonias,' quilotérax,
reoperaciones por sangrado y trastomos del ritmo, con una frecuencia de
presentacion menor al 0.7% cada una de ellas.

Los autores hacen un seguimiento minimo de 6 meses en busca de
cortocircuito residual, endocarditis, desarrollo de la glandula mamaria en
mujeres y otras complicaciones. Log.raron seguimiento de 45 pacientes por
10 + 7 aivos, localizandolos por teléfono, y concluyeron que: Dados los
excelentes resultados a largo plazo logrados con el abordaje por toracotomia
utilizando la técnica de seccién y sutura del conducto y los avances en corta
estancia hospitalaria, se debera considerar a ésta, como la técnica estandar;
con la que deberan compararse las demads formas de tratamiento. 12

Los costos (aplicando el método CPM= Critical Pathway Method) y la

estancia hospitalaria en el paciente operado de PCA por toracotomia, han
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di i do; la est ia hospitalaria de 3.9 + 1.2 dfas a 2.7+ 0.9dias y los

costos de 8,700 + 1,100 délares a 6,600 + 1,000 délares. (13).
Gray, 14 en 1993, publicé un estudio comparativo de costos y

prondstico clinico entre el cierre quirargico del PCA y la oclusién
neto de 2,400 dolares en la técnica

transc , revel do un inc
transcatéter, ad is que en este grupo se p un mayor de
C P li.__ 3 y e idad de t €4
Observamos que cada uno de los étod de abordaj: para el
v ji desventajas y limitaci propias de

tratamiento del PCA ti
cada técnica. A continuacién se hace un paralelo de ellas y de sus

)

complicaciones.

5. CORTOCIRCUITO RESIDUAL

La frecuencia de cortocircuito residual en el abordaje por toracotomia
es de 22% cuando se realiza ligadura y de 0% cuando se realiza seccion y
sutura. Sorensen, 1% en 1991, estudié 31 pacientes operados por toracotomia y

ligadura de conducto arterioso, con un seguimiento de 1 a 13 meses con eco-
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doppler, encontrando cortocircuito residual (Qp/Qs menor de 1,3) en 7
pacientes (22%). La incidencia de cortocircuito residual a 6 meses de
seguimiento con eco-doppler, en el abordaje transcatéter con sombrilla de
Rashkind es de 22% (17 a 59%), segun diferentes publicaciones. 8910 En el
estudio de Laborde (Paris, Francia), no se hizo seguimiento con Eco-
Doppler, en la busqueda de cortocircuito residual. Se desconoce la
verdadera frecuencia de cortocircuito residual después de la ﬁgadura de
PCA ; Trusler reporta 1% de recanalizacién, Bickfor 4% de recurrencia y

Jones 20%. De lo que si estamos seguros, es que la seccién y sutura de

PCA tiene 0% de cortocircuito residual.

6. LESION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE IZQUIERDO

En la serie del Memorial Hospital de Chicago, 12 se reporta dano al
nervio laringeo recurrente izquierdo (NLRI) en 13 pacientes de un grupo de
1108, lo que corresponde al 1,2%. Laborde, 1! en su publicaciéon de 230 casos

de cierre por toracoscopia video-asistida, presenta 6 casos de dano al NLRI

(2.6%).
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En un di pectivo publicado en 1989, en una serie de 167

" -

pac se vé un 4% de daifho al NLRI corroborado por

laringoscopia. 1* Los factores de riesgo fueron: Bajo peso al momento de la

cirugia (menos de 1.5 Kg) y el uso de clips. Los paci manif.
ronquera & estridor laringeo, y dos pacientes tuvi b piraciéon
recur El seguimi de estos pacientes fué de S a 19 meses. Los

autores justifican el uso de clips en pacientes 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 cavidad toricica chica, con
peligro de ruptura del conducto. Por lo tanto, recomiendan la clara
identificacién del NLRI y la determinacién de la profundidad de colocacion

del clip sobre el conducto al de efectuar el cierre. 16

En la Universidad de lowa Hospital and Clinics, estudiaron 17 casos

de paralisis de c da vocal izquierda por diferentes causas en un perfodo
comprendido entre 1991 y 1994; entre ellas, 6 casos ocurrieron por ligadura
de PCA. Esto corresponde al 7.4% de un total de 81 pacientes. No hubo
mejorfa después de un seguimiento de 6 meses. Los autores concluyen que
independientemente de la causa, la morbilidad y secuelas por paralisis de la

cuerda vocal izquierda son minimas. 17
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Cuando un PCA se ocluye con un dispositivo endovascular, el NLRI
queda totalmente fuera del drea de manipulacién, por lo gue resulta

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

técnica comparada con las quirargicas.

7. OTRAS COMPLICACIONES

Se pueden presentar otras complicaciones, propias de cada uno de los

métodos empleados para el tratamiento del PCA.

En cuanto al abordaje por toracotomia, son minimas las
complicaciones y ya han sido descritas arriba. Es importante enfatizar en la
incidencia de embolia 6 migracién de la sombrilla de Rashkind (3.4 a 4.3%) a
las arterias pulmonares y, menos frecuente, a la circulacién sistémica. Se
iriendo ligadura quiriargica

reporta un caso de hemdlisis persi ite, req
por toracotomfa, en un niifio de 14 meses de edad. 18 Este procedimiento es
muy dificil ejecutarlo en nifios con peso menor de 10 Kg puesto que los
introductores de 8 y 11 Fr utilizados para el abordaje, son muy grandes en
De aqui, que una de las

relacién a el tamaiio de los vasos femorales.

complicaciones frecuentemente reportadas son las hemorragias de las vias
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de acceso vascular. Hace falta m#és experiencia para valorar las

complicaciones en el cierre del PCA por toracoacopfa video-asistida.

8. CORTOCIRCUITO RESIDUAL Y ENDARTERITIS BACTERIANA.
IMPORTANCIA CLINICA DEL PCA SILENCIOSO

en el uso del Eco-Doppler, se ha

De 1983 a la fecha, con el i

reportado frecuentemente, el cortocircuito residual silexwioso, en el

sometidos a cierre de PCA por

seguimi a largo pl de los paci
< i Sorp d ¢ los p d con ligadura
quirargica abordados por torac P un 22% de incidencia de

cortocircuito residual silencioso. ' Hi ton 19 dié con Eco-Doppler a

4000 niftos con diagnéstico clinico de P
frecuencia de PCA silencioso, no auscultable, en 0.5% de ellos.

9 z Y
una

De lo anterior se puede inferir que existe un namero importante de

poblacién, con cortocircuito de izquierda a derecha no detectable a la
id d no 1 con soplos inocentes, 6

auscultacion, sean ni cor
jo de PCA con diferentes técnicas.

1,

pacientes con antecec de




P i de d arteri 28
La endarteritis infecciosa, es una complicacion muy temida del PCA
con soplo auscultable, la cual se ‘presenta con una frecuencia de 0.45%

pac/aito; esto implica el uso obligado de antibi6ticos profilicticos en el

paciente con PCA antes de su tr. i > quinargico 4

Pero, ;qué ocurre con el PCA silencioso, no auscultable?... Latson 1°
argumenta que la dnica complicacién real para estos pacientes es el
desarrollo potencial de endarteritis. Sin embargo, el COﬂOCi!’CI:IiQO residual

silencioso del paciente p P do con ligad . 1 PCA silencioso del

. 4

nifio normal con soplo inocente (Houston), comprende un grupo numeroso

de p [ iderados como suj con corazones normales, sin que se
hallan reportado casos de endarteritis. Ademas, en los ltimos 20 afios, no
existe eviderxia epidemiolégica de que su manejo deba ser diferente. Dice:
“-Yo pienso, que hay suficiente evidencia de seguridad y eficacia, al
recomendar la técnica transcatéter como una alternativa a la cirugifa; y, sera
el procedimientos de eleccién cuando esté disponible mids ampliamente”. 19
Balzar, ® en San Louis Missouri, en 1993, publica la primera
endarteritis documentada en un paciente con PCA silencioso: un joven de
19 anos de edad, con sindrome febril de 3 dias de evoluci6n, acompanado
de ndausea, vémito, cefalea, dolor de cuello y espalda; los hemocultivos

fueron positivos para Estafilococo Aureus; este paciente no tenia soplo
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audible, el LCR y la radiografia de t6 b y se encontré un
cortocircuito pequefio y  vegetaciones a nivel de un conducto arterioso

(silencioso) en el estudio con Eco-Doppler. Este cuadro remiti6 con el

tratamiento con antibicticos, y después de seis fué ido a
cirugia. Este autor recomienda profilaxis con antibitticos en el PCA
silencioso; manejo inicial con antibitticos en los casos de endarteritis ya

ida, para p PO dar jo quirGargico definitivo; ademds,

a1,

rec ienda la ba da i i da de esta patologfa en las bacteriemias

e

inexplicadas, principalmente en el adulto de mas edad. -

{Qué oc i si se p i investigar la verdadera prevalencia

del PCA silencioso en el nific?. Tomas Lloyd, ' en una carta dirigida al

editor del American Heart Journal, en base a los i de Hu 7 y
Latson, discierne sobre los costos exhorbitantes y la morbimortalidad que

implicaria el estudio con ecocardiografia doppler de 60 millones de nifos

estadunidenses. Y, si ad se quisi quirurgi dice:
“-Serfan impresionantes los costos en relacion al beneficio de prevenir unos
cuantos casos de endarteritis; pués, es muy rara su presentacion en el PCA
silencioso. Ademas, la morbimortalidad seria mayor, suponiendo que

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

Se revisaron jos expedientes clinicos de 153 pacientes -niftos y adultos-
operados de PCA, en el Departamento de Cirugia, del Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez, Ciudad de México; con ligadura 6 s«cién v

sutura, en un periodo comprendido entre el 1° de enero de 1995 al 31 de
diciembre de 1996.

Se analizaron diferentes variables preoperatorias, entre ellas: edad,

sexo, peso al nacimiento, lugar de origen, grado de HAP, cardiomegalia v

De las caracterfsticas de los pacientes, 8

anomalfas cardiacas asociadas.
presentaban sindrome de Down (5.2%), la mayorfa con antecedentes de
ol de Hipoxia perinatal

nacimientos de partos Eutécicos. 13 coi

1 1 i
. 4

(310%).
La mayoria de los pacientes fueron abordados por toracotomia. Se
al por toracotomia p ierd

Taznbi

efectu6é el abordaje
apertura y marsupializacion de pleura parietal posterior, diseccion del

conducto, ligadura con seda de}l 2, 6 pinzamiento de ambos extremos del
conducto, utilizando pinzas vasculares de Cooley Ductus para realizar la
Habitualmente se utilizé para suturar los cabos del

seccién v sutura.
conducto sutura de monofilamento no absorbible (polipropileno 4 o 5-0).
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Los paci fu bados al final del procedimi > y se

jaron

con drenaje de térax por 24 horas; en los casos en que no hubo

complicaci se di 1 de alta en el curso del 6° dia de convalescerxia

hospitalaria, 6 antes, de ser posible. Se abord por est >mfa di

longitudinal 6 pacientes: Uno con arco aértico a la derecha y 5 para apoyo
con CEC.

Se registraron todas las complicaciones relacionadas al pfocedinﬁento
y las caracteristicas del conducto, tales como el diametro, elasticidad de las
paredes. presencia de calcificaciones, aneurismas o endarteritis, con el fin de
relacionar, especialmente esta Gltima, con la técnica quirirgica empleada:

ligadura 6 secci6én y sutura.
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InI. RESULTADOS

Los datos demogréficos se presentan en la tabla 1 y en las gréficas 1 y
2. Se encontr6 una relacién de hombre a mujer de 1:28. El 75% de los

pacientes oscilaban entre 1 y 10 aios de edad (115 de un total de 153). Se

c 11 paci mayores de 20 aios de edad (7%).

{

PCA
DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD
POSTOPERADOS EN EL I N C, MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 Y 1908.

Tabia 1
Edad (Afios) SEXO Total
Masculino __Femenino
<1 2 [-] [ ]
1-5 22 53 78
8-10 8 32 40
11 -20 6 13 1”9
21 -30 1 7 8
31 - 40 o 1 1
41 - S0 o [<] [-
51 - @0 1 1 3
Total 40 113 183
Un paciente de un aiio de edad p ba di ion sistélica y diastolica

grave del VI e HAP severa, insuficiencia mitral moderada y estenosis
subaértica. Este paciente falleci6, la mafiana siguiente de la cirugifa, por
insuficiencia respiratoria aguda y falla cardfaca biventricular. Esto nos da

una mortalidad de 0.65%.
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PCA
DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD
POSTOPERADOS EN EL I N C, MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 Y 1996.

Grafica 1
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70
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o
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a
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FUENTE: Expedientes Clinicos

Gréifica 2
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FUENTE: Expedientes clinicos
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La morbilidad observada fue de 13.1 % (ver grdficas 3 y 4),

disf 7 paci (4.5%), 4 de ellos estudiados con

distribufdas asi:
laringoscopfa, 3 tuvieron dafio al NLRI lo que corresponde a 1.9%; dos de
estos cuatro pacientes se han recuperado en un perfodo de seguimiento de 4
sangraron durante la cirugia (1.9%), uno de ellos

Dos

al9 Tres paci

tuvo dano al NLRL El sangrado se controlé en todos los casos.
pacientes presentaron sangrado postoperatorio: uno se resolvi6 con drenaje
de térax y otro fué reoperado en dos ocasiones sin encontrar sitio especifico

de sangrado. Se observaron 8 pacientes con complicaciones pulmonares, lo

que representa el 5.2%, distribufdas asi: 4 neumotérax, 2 neumonias y 2

atelectasias.
En el seguimiento no se detecté ningan soplo residual a la

auscultacién 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

evolucioné 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 eligi6 este abordaje para darle mayor seguridad al paciente segnin el

criterio del cirujano.
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Varios pacientes presentaban cardiopatias congénitas asociadas de

poca repercusion hemodinamica: 3 con estenosis subadrtica por rodete

fibroso, 2 con CIV pequeia, 1 con malformacién de Ebstein de la valvula
tricuspide, 2 con insuficiencia mitrales y 1 con CIA.
PCA
COMPLICACIONES

POSTOPERADOS EN EL I N C, MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 Y 1996.

Grafica 3

0o -NUuUBNB O

DANO NEUMOTORAX SANGRADO

SANGRADO NEUMONA  ATELECTASIA
AL LNLR1 TRANS. PO.

FUENTE: Expedientes Clinicos.

Grafica 8 )

= Sin complicaciones

® Complicaciones

FUENTE: Expedientes Clinicos.
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De los paci en qui se ia su peso al nacimiento, 26
(27.3%) tenian antecedente de peso menor de 2.5 Kg al nacimiento (Tabla 2,
GraficaS). Ern 108 paci originarios de la Ciudad de México
6 del Estado de México, pondiendo a un 70% los nacidos a una altura
mayor de 2000 bre el nivel del mar. Los otros pacientes, derivan su
origen de 16 Estados diferentes de la Repablica Mexi con altitudes

diversas sobre el nivel del mar. (Tabla 3, Graf 6).

PCA
DISTRIBUCION POR PESO AL NACIWENTO
POSTOPERADOS EN EL 1IN C, MEXICO
EN LOS AROS 1905 ¥ 1908.

Tabis 2
Peso (Kg. ) NOmMmero de Pacientes
= informacién no proporcionada [
<15
>1.54<285 28
>2.5
Total 1

* Corresponde a 27.3% de bejo peso al nacimiento
FUENTE: Expedientes clinicos
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PCA
DISTRIBUCION POR PESO AL NACIMIENTO
POSTOPERADOS EN EL t N C, MEXICO
EN LOS ANOS 1995 Y 1996.

Grafica s

@5 informacien no .
proporcionads |
<15

39% I
i
1
i
i

‘D>»185~<25

=25

0%

FUENTE: Expedientes Clinicos.

PCA
DISTRIBUCION POR LUGAR DE ORIGEN
POSTOPERADOS EN EL I N C, MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 Y 1996.

Tabla 3
México, D.F. 65] _42.48%|t |
Estado de Meéxico 43 28.10%[t |
Otros ( 16 Estados ) * 45| 29.41%|t+t ]
Total 153] 100.00%) |

+ = Alturas Mayores de 2,000 m.
11+ = Alturas Variables.
* Solo un caso a nivel del mar.

FUENTE: Expedientes clinicos
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PCA
DISTRIBUCION POR LUGAR DE ORIGEN
POSTOPERADOS ENEL INC, MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 Y 1996.

Grafica 6
Distribucién por Lugar de Origen

'@ Mexica, O.F. !
43% WEstado de Mexico |
I Ouos (16 Estados ) '

Diez pacientes fueron llevados a cateterismo cardiaco, principalmente

por la asociaciéon de HAP severa con gran cardiomegalia, 6 para realizacién

de rutina de coronariografia en los pacientes mayores de 50 afios. En 4 de

ellos se valord la respuesta de las resistencias vasculares pulmonares a la

administracion de oxigeno. En todos los casos estudiados se obtuvieron

buenos resultados (Tabla 4).

Encontramos 6 pacientes con calcificacién 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 paciente

mas joven con 14 afos de edad. Tres de estos pacientes fueron abordados

por esternotomia media con apoyo de CEC.



CARACTERISTICAS DE PACIENTES CATETERIZADOS

PCA

POSTOPERADOS EN EL INC,
EN LOS ANOS 1995 Y 1008

Tabia 4

36

PAP (mm MHg)| * | LESIONES CARDIACAS SEXO | EDAD |[CORONANIO
ABOCIADAS GALIA AROS) -| GRAFIA
o7 [ CIV TRABECULAR biv ] LL] NG
71 [ NO NO | F 0 NG
75 ] NO ilzq. ] [ NG
3 [ NC 1 biv F e NO
SN HAP NO NO NO F 81 [
SEVERA NO NO 1 biv A 1 NO
SEVERA NO NG 11 ] 3 NO
80 NO NO T biv F 25 NO
[ ] NO NO T biv ] 54 [
as NOC NO T biv F 22 NO
-\ WO 1 cia pulmonar con O .

= Coronariografia a mayocres de 50 aftos.
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PCA
CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON PCA CALCIFICADO
POSTOPERADOS EN EL t N C. MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 Y 1996.

Tabla 5 _
[N°*TSEXO [ EDAD (ANOS) | Diam (mm) PCA | CEC COMPLICACIONES
1 F 23 7 Si__|Necrosis Tubular Aguda
2 [ 26 15 No |Dafto NLRI
3 F a2 10 Si ({ictericia Transitoria
Aguja rota en Hemitorax
4 F 51 S No [No
[} F 14 18 No r§.ngrado Transoperatorio
x Rupturs PCA.
Daiio al NLRi
-] F 23 15 Si_[Neumonia Basal Derecha

FUENTE: Expediantes Ciinicos.

De los 3 restantes abordados por toracotomia, dos presentaron sangrado
importante durante la cirugia, causandose lesion del NLRI en uno de ellos.
(Tabla 5).

De 150 pacientes en quienes se reporté el diametro del conducto
arterioso, 50 tuvieron conductos menores de 5 mm de didmetro, 16 de ellos
(32%) se trataron con ligadura del conducto y 34 (68%) con seccion y sutura;
77 tuvieron conductos con didametro de 6 a 10 mm, 3 de ellos (3.7%) se
ligaron y 78 (96.3%) se trataron con seccién y sutura. El 75% de los

conductos tuvieron diametro mayor de 6 mm y 19 (13%) un diametro mayvor
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de 10 mm.(Ver Tabla 6, Graf. 7y 8)

PCA
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA SEGUN DIAMETRO DEL PCA
POSTOPERADOS EN EL I N €, MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 Y 1996,

Tabla 6
DIAMETRO (mm) | LIGADURA [—s’écuON Y SUTURA | TOTAL
<=5 18 34 50
8- 10 3* 78 81
11 - 20 [+] 17 17
> 20 o] 2 2
Total 19 131 150

“ De 8 mm el de mayor diametro.
FUENTE: Expedientes clinicos

i PCA
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA SEGUN DIAMETRO DEL PCA
POSTOPERADOS EN EL I N C, MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 Y 1996.

Grafica?
< 5 mm de diametro

16
@ LIGADURA
{@SECCION Y
SUTURA

34
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rPCA
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA SEGUN DIAMETRO DEL PCA
POSTOPERADOS EN EL INC, MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 ¥ 1996

Gréfica s

6-10 mm de digmetro
3

WLIGADURA .

'@ SECCION Y
SUTURA

FUENTE: Expedientes clinicos

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

(129). 29 moderada (49%) y 23 severa (39%). El grado de HAP no tuvo

relacion con la edad ni con el didmetro del conducto. De los 6 pacientes con

gran cardiomegalia (Grado III), 5 tuvieron HAP severa y 1 presentaba un

prolapso de la valva anterior de la mitral, lo cual consideramos una

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

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

we DEBE
B TS BimLECh
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PCA
FRECUENCIA DE PRESENTACION DE HAP
POSTOPERADOS EN EL I N €, MEXICO,
EN LOS ANOS 1995 Y 1996.

Tabla 7
HAP * CASOS
SIN HAP o4 61.4%
LIGERA 7 4.6%
MODERADA 29 18.0%
SEVERA 23 15.0%
TOTAL 153 100.0%
Grafica ®

‘WsINRAP
| @LIGERA !
:OMODERADA |
O SEVERA !

FUENTE: Expedientes Clinicos.

Cincuenta y siete pacientes (37%) se manejaron en el postoperatorio
inmediato con nitroprusiato de sodio y posteriormente con IECA por
hipertension arterial sistémica. Este problema remitié en un periodo de 1 a
8 semanas, independientemente de la edad 6 grado de cardiomegalia.

Se requirié transfusion sanguinea en 10 pacientes (6.5%) vy
correspondié a aquellos que presentaron sangrado como complicacién

durante 6 después de la cirugia, 6 aquellos operados con apoyo de CEC.



arterioso

PCA
RELACION ENTRE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR Y
CARDIOMECALIA
POSTOPERADOS EN EL I N C, MEXICO,

EN LOS ANOS 1955 Y 1986.
Tabia 8

CARDIOMEGALIA | NO [Hipsrtension Arterial Pulm| Totat
HAP L Moderada Severa
NO CARDIOMEG 40 3 6 3 52
1(12q.) 37 3 6 2 48
n(izq.) 8 [2) 8 2 18
I (biv) [ 1 9 11 29
111 ( biv ) “1 [} [« 5 6
Total o4 7 29 23 153

“ Proiapso de ia valva ant. de la mitral.

FUENTE: Expedientes Clinicos.
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IV. DISCUSION

La morbilidad en esta serie, de 13.5%, es similar a la reportada por

otros autores. De las cc licaci , d por su frecuencia e

L 3

P ia; la disfonia (4%), con dafo al NLRI corroborado en el 1.9% de

los casocs; y el sangrado durante 6 después de la cirugfia (3.2%), que nos

¥

llevaba a al i al riesgo de una h fusién. En c a

la morbilidad y las que pudi por dano al NLRI, faltan
mias estudios. Se ha reportado estridor laringeo y broncoaspiraciones

repetidas p ior a su lesion. 17 Sin embargo, en un dio con un y
de paci la han c iderado una lesi con )| y
morbilidad i 16 N o8« id que es una lesion

importante; por lo cual, el cirujano siempre debe tener presente y
preferentemente a la vista €l NLRI con el objeto de evitar su lesion al colocar

los pi vascul 6 al . También es ac jable, que en el

| 2 ¥

conducto calcificado, el galeno realice el acto quirargico con un abordaje por
estermotomia y apoyo de CEC, para brindarle mayor seguridad al paciente.
El quilotérax es una rara complicacién de la cual no tuvimos ningan caso. El

38% de los pacientes tuvieron HAP, en su mayoria moderada a severa; sin
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embargo, es rara la HAP con di i i6n 6 inv: ion del cortocircu.it? en el
paciente con PCA aislado.

A pesar de que en los <lini de seguimi > de x
paci P P ad no se detectara cortocircuito residual a la
auscultacién, no pod id que la ligad del Conducto Arterioso
P ble con di& tro de 5 mun sea segura; a menos que se

descartara en el seguimiento con eco doppler la presencia de cortocircuito

idual sil ioso. La tend ia actual de los cirujanos del Departamento

de cirugia del INC, es hacia el manejo de esta entidad patologica con

seccién y independi ite del dia o del conducto.

Observamos como desv j en el i > con ligadura, ¢
seccién y sutura de PCA, el hecho de dejar una cicatriz y el dolor
perioperatorio producido por la toracotomia. Sin embargo, otras técnicas

bién ti d j tales como la manipulacién sin control de

desv 7]

lechos vasculares, con peligro de producir una hemorragia exsanguinante,

observada en el abordaje toracoscépico video-asistido y la p ia de
cortocircuito residual en este y otros abordajes. Es importante mencionar las
complicaciones potenciales y reales a nivel de las vias de acceso vascular

inguinocrural (probablemente implicando mayor frecuencia de transfusién)



y la bolizacién a rias pul que se p en el abordaj
tranacatéter.

Las alt ivas al 3 quirargico del PCA también tienen sus
limitaci el abordaje por Pla vid ’“‘no,‘m'

aplicado en conductos de m#s de 8 mm de difémetro porque el clip solo tiene

9 mumn de longitud mdxi Actual Laborde, 1! en Paris, es quien ha
reportado la mayor experiencia y « b de las dificultades
para reproducir esta técnica en gran ia. En al abordaje del PCA

étey, pod i la dificultad para aplicarlo en nifics con

1 ve 10 Kg, debido al uso de introductores (8 A 11 fr)

peso de é6ei

que resultan muy graries en relacion a el de los [ \

Todos 1o PCA debemos tratarlos con seccion y sutura con el fin de

evitar un ck imperfecto del ducto, que se puede dar por técmica

defici 6 por wlizacion tardia, g; i d cia de corto
¥ y a la institucion

ircuil idual; ad: As, se di yen alp

en seguimi > con eco-doppler y en profilaxis con antibié6ticos.
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V. CONCLUSIONES -

Si hacemos un andlisis comparativo, de los resultados y seguimiento
del jo del ducto arterioso pe ble con diferentes técnicas;
después de revisar la literatura y de observar periencia mias
reciente, podemos concluir que el abordaje por toracotomia con seccion y

es el método de ci de PCA mas confiable, seguro, con minima

b lidad, < y miés facilmente reproducible.

Todo paciente que se conozca con Conducto Arterioso Permeable y

1 ya tido a lqui étodo de

cortocircuito no ltable, 6 aq
bién tenga un cortocircuito silencioso, debe ser

cierre u oclusién y que

manejado con profilaxis con antibisdticos, debido a la posibilidad. potencial

de infeccién.
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