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RESUMEN.

Campos Velarde A, Santiago Romo JE, Mora Fol JR, Zaldivar Cervera JA, Velisquez
Ortega J, Carvajal Alonso HL. Cambios hemodinamicos preoperatorios, transoperatorios y
postoperatorios en pacientes pediatricos con persistencia de conducto arterioso.

Introduccién: La persistencia de conducto arterioso es la malformacion cardiovascular
congénita mas frecuente en Pediatria y la cirugia cardiovascular méas comin que realiza el
Cirujano Pediatra. Desde 1938 cuando Gross realiza el primer procedimiento quirirgico
para el cierre del conducto arterioso se han desarrollado diferentes técnicas para su manejo,
sin embargo el estudio de los cambios hemodinamicos no ha sido de prioridad.
Objetivo: Dar a conocer los cambios hemoedinamicos preoperatorios, transoperatorios y
postoperatorios en pactentes con persistencia de conducto arterioso normotensos
pulmonares de 1 a 16 aflos, sometidos a seccion y sutura del conducto arterioso.
Material y Método: De octubre del 2001 a marzo del 2002, con un estudio prospectivo y
longitudinal, observamos cambios hemodinimicos que ocurren en pacientes de 1 a 16 afios,
con seccidn y sutura del conducto arterioso, en un grupo de 30 pacientes normotensos
pulmonares. Excluyendo pacientes con cardiopatias agregadas Para valorar los cambios, se
utitizé el taller de hemodinamia respiratoria y oxigenacion, presién venosa central, presion
arterial y presion arterial media. Se colocd catéter venoso central v linea arterial;, para toma
de gasometrias venosa y arterial, antes y durante el pinzamiento del conducto, 1hr y 24hrs
después de la cirugia. El abordaje quirdrgico fue por toracotomia posterolaterat jzquierda.
Los pacientes salieron extubados y con sonda pleural a terapia intensiva por 24hrs, Ninguno
se complico. '
Resultados: Se estudiaron en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional “l.a Raza” 30 pacientes, 18 de
sexo femenino y 12 de sexo masculino, con una relacion de 1.6:1 respectivamente;
normotensos pulmonares, sometidos a seccién y sutura del conducto arterioso; la edad varid
de 1 a 16 afios. El gradiente alvéolo-arterial, que valora la membrana alvéolo-capilar, se
encontrd elevado, El gasto cardidco, volumen sistélico, trabajo ventricular derecho e
izquierdo disminuyeron, y las resistencias vasculares sistémicas aumentaron,
Discusion: Han transcurrido 64 afios desde que se realizd la primera cirugia del conducto
arterioso, y las complicaciones a las cuales se enfrenta el cimujano pediatra ademas de las
transoperatorias, son las postoperatorias siendo principalmente de tipo médico como los
cambios hemodinamicos que ocurren secundarios al cietre del conducto. Sin embargo en la
actualidad no hay ningun reporte donde se han descritos y cuantificados como en el
presente estudio, por esto fue conveniente iniciar esta linea de investigacién en pacientes
normotensos pulmonares
Conclusiones: Con el cierre quirirgico del conducto arterioso hay disminucion del gasto
cardidco, volumen sistélico, trabajo ventricular derecho e izquierdo y aumento de las
resistencias vasculares sistémicas, siendo algunos de estos cambios por efecto directo del
cierre del conducto arterioso y otros por adaptacion del sistema cardiopulmonar, El nifio
con persistencia de conducto arterioso normotenso pulmonar presenta cambios
hemodinamicos, que no son graves y al parecer no producen una alteracién anatémica
irreversible; pero las complicaciones tardias como la endarteritis y la hipertension pulmonar
contintan siendo a principal indicacién de manejo quirirgico.



INTRODUCCION

Definicién e incidencia:

El conducto arterioso es una estructura vascular normal que une en el feto la arteria
pulmonar con la aorta, en la porcidn mas estrecha de ésta, llamada istmo, cerca del
nacimiento de la arteria subclavia izquierda

Se encuentra normalmente en los mamiferos y se desarrolla en el ser humano a partir de la
porcton distal del sexto arco adrtico. Su diametro y morfologia son variables, siendo la
forma mas comun la de embudo, con orificio mayor en la aorta. De acuerdo al tamafio y
repercusion de la hemodinamia serdn las manifestaciones clinicas, con diversos grados de
insuficiencia cardiaca e hipertenston arterial pulmonar (1,2).

En muchos nifios pretérmino y de término, el conducto permanece permeable y funciona
conduciendo sangre de la aorta a la pulmonar; se establece un cortocircuito de izquierda a
derecha permanente. 8i el conducte no se ha obliterado en el curso de un mes
aproximadamente, probablemente ya no lo hard constituyendo asi una entidad patologica
(3).

En los recién nactidos a término con PCA se observa una deficiencia tante de la capa
endotelial mucoide como de Ia capa media muscular del conducto. Por lo tanto, un PCA
que se mantiene permeable después de las primeras semanas de vida en un lactante
nacido a término rara vez cerrard espontaneamente, mientras que en un lactante
prematuro el cierre espontaneo tendria lugar en la mayor parte de los casos (4,5).

Su persistencia mas allA de unas dos a tres semanas es patologica y frecuentemente
acarrea problemas al recién nacido (1,4). El 10 % de los pacientes con otras cardiopatias
congénitas presentan un PCA obligado. Se le ha observado asociado a coartacién de aorta,
estenosis adrtica, comunicacion interventricular y comunicacton interauricular (3,5).

La persistencia de conducto arterioso (PCA) es la malformacion cardiovascular congénita
mas frecuentemente diagnosticada después de la comunicacién interatrial, y la estenosis
pulmonar. Representa el 25% de las malformaciones cardiovasculares congénitas (1,2). Es
un problema habitual en la unidad pediatrica de cuidados intensivos, ya que deja varias
secuclas importantes en los lactantes afectados. La relacion mujeres: hombres es de 2:1
calculandose una incidencia de 38% en los nifios prematuros (2,5).

Probablemente la hipoxia de la aliura impide que las paredes del conducto se contraigan v
asi se mantiene permeable. De hecho, la concentracién adecuada de oxigeno es el mejor
estimulo para la contraccion de las paredes del conducto y su obliteracion. En la ciudad
de México la altura es de 2, 240 m sobre el nivel del mar; la presion barométrica es de 580
mmHg comparada con 760 mmHg a nivel del mar. Estos hechos son los que
probablemente influyen en 1z elevada frecuencia del PCA en nuestro pais (2,6).

Anatomia y embriologia:

Circulacion fetal - El sistema cardiovascular fetal tiene por objetivo servir a las necesidades
prenatales y permitir moditicaciones al nacer que establecen el patron circulatorio
postnatal.

La sangre bien oxigenada vuelve desde ]a placenta por ia vena umbilical. La mitad de esta
sangre pasa por el higado y va, a través del conducto venoso. Después de una trayectoria
corta por la vena cava inferior, la sangre entra en auricula derecha, Como la vena cava
tnterior contiene sangre desoxigenada que viene desde las extremidades inferiores,



abdomen y pelvis, la sangre que enira en auricula derecha no esta tan bien oxigenada como
la que se encuentra en la vena umbilical, La sangre que viene desde la vena cava inferior es
dirigida principalmente por el borde inferior del septum secundum, a través del orificio
oval, hacia auricula izquierda, en este sitio, se mezcla con una cantidad mas pequefia de
sangre desoxigenada que vienen desde los pulmones, a través de las venas pulmonares. La
sangre pasa hacia ventriculo izquierdo v lo deja a través de aorta ascendente. En
consecuencia los vasos que llegan a corazon, cabeza, cuello y extremidades superiores
tienen sangre bastante bien oxigenada.

Una cantidad pequefia de sangre oxigenada que viene desde vena cava inferior se queda en
auricula derecha. Esta sangre se mezcla con la sangre desoxigenada que viene desde vena
cava inferior v seno coronaria, y pasa hacia ventriculo derecho. La sangre lo deja a través
del tronco pulmonar, y la mayor parte pasa a través del conducto arterioso hacia la aorta.
Muy poca sangre pasa hacia los pulmones, porque estos drganos no funcionan y requieren
poca sangre. La mayor parte de la sangre mezclada de aorta descendente pasa hacia lag
arterias umbilicales y vuelve hacia placenta para oxigenarse de nuevo; el resto circula a
través de la parte més inferior del cuerpo y por Gltimo entra en la vena cava infertor (7).

Cambios al nacer.- Qcurren ajustes circulatorios importantes durante el nacimiento, época
en que la circulacion fetal a través de la placenta se suspende y los pulmones empiezan a
funcionar. Orificio oval, conducto arterioso, conducto venose y vasos umbilicales ya no son
necesarios. La oclusion de la circulacion placentaria produce una disminucion inmediata de
la presién sanguinea en vena cava inferior y auricula derecha. La aereacion pulmonar se
acompafia de descenso espectacular de la resistencia vascular pulmonar, aumento notable
en el caudal sanguineo pulmonar v adelgazamiento progresivo de las paredes de las arterias
pulmonares. Como resultado de este aumento del caudal sanguinec pulmonar, la presion de
la auricula izquierda anmenta por encima de la auricula derecha. Esta presion aumentada de
la auricula izquierda cierra el orificio oval, el septum primun contra el septum secundum,

El conducto arterioso y la arteria umbilical experimentan constriccion en el momento del
nacimiento. El cierre de los vasos fetales y del orificio oval es al principio un cambio
funcional; méas adetante, se trata de un cierre anatomico resultado de proliferacién de los
tejidos endoteliales y fibrosos.

A causa de los cambios del sistema cardiovascular al nacer, dejan de ser necesarios ciertos
vasos v tejidos. Siendo los derivados del adulto: Porcion intrabdominal de la vena
umbilical, que forma el ligamento de Teres, desde el emblige hacia la vena porta, en la
rama izquierda de la misma.

El conducto venoso se convierie en ligamento venoso, que pasa a través de higado desde la
rama izquierda de la vena porta hacia la vena cava inferior.

La mayor parte de las porciones intraabdominales de las arterias umbilicales forman los
ligamentos umbilicales laterales; las partes proximales de estos vasos persisten como
arterias vesicales superiores.

El orificio oval se cierra de manera functonal al nacer en condiciones normales. Mas
adelante, el cierre anatomico es resuitado de proliferacion tisular y adherencia de septum
primun con el borde izquierdo del septum secundum.

El conducto arterioso se convierte en ligamento arterioso, que pasa desde la arteria
pulmonar izquierda hacia el arco de la aorta. Ocurre normalmente cierre anatémico del
conducto hacia el final del tercer mes de vida extrauterina (7).



Fisiopatologia:

En el recién nacido la relacion de resistencias entre ambos sistemas cambia en forma mas
o menos sibita en el momento del nacimiento: el pulmén se expande y deja de tener altas
resistencias cuando se distiende, las artericlas pulmonares en cambio se dilatan y
empiezan a madurar es decir, a disminuir el grosor de su capa muscular; la sangre de la
arteria pulmonar entra con mayor facilidad al pulmén. Por el lade del sistema aértico, el
fric ambiente, las manipulaciones del nifio, el contacto con ropa, provocan
vasoconstriccion artertolar, la capa muscular de las arteriolas de este sistema empiezan a
adquirir mayor grosor y la luz de los vasos se reducen (3,4).

Debido a este juego de resistencias, el conducto arterioso, ain estando permeable, por
algunos dias no permite paso de sangre en ningiin sentido o bien, como consecuencia de la
mayor presion adrtica, €l flujo a través del conducto se dirige desde la aorta hasta la
pulmonar (3,5).

En el nifioc normal, la involucién del conducto termina con su cierre anatdmico
probablemente por estrechanuiento y por fibrosis, con lo cual cesa todo circuito. Pero antes
de ocurrir el cierre anatémico se produce un cierre funcional porque se igualan las
presiones de ambos circuitos y deja de circular sangre por et conducto (2,3).

Los factores que intervienen en la fisiopatologia del PCA son: el tamafio del conducto
arterioso v la relacion entre las resistencias pulmoenar y sistémica. Cuando en un recién
nacido a término o en un lactante, el conducto es pequefio, el cortocircuito serd
arteriovenoso, ya que las resistencias pulmonares habrén descendide a sus wvalores
normales. El flujo sanguinec que cruza de fa aorta a la arteria pulmonar puede
corresponder desde el 45% hasta el 70% del gasto ventricular izquierdo. Esta
hipervolemia pulmonar aumenta ef retormoe venoso a la auricula izquierda, incrementando
su presion media, asi como el fluyjo de llenado ventricular izquierdo y su presion
diastolica. Ademas, el cortocircuito arteriovenoso favorece que las resistencias sistémicas
disminuyan, hecho que tacilita el flujo adrtico anterdgrado. En estas circunstancias, las
cavidades cardiacas derechas no se ven sometidas a sobrecarga hemodindmica. Cuando el
cortocircuitc es grande, en los recién macidos a término es comin que durante el
transcurso del primer trimestre de vida aparezca insuficiencia cardiaca, la cual esta
estrechamente ligada con la caida de las resistencias vasculares pulmonares y con el
incremento del cortocircuito arteriovenoso. Por este motivo, la rapida disminucién de las
resistencias pulmonares determina que los signos de insuficiencia cardiaca aparezcan
desde la primera semana de vida. Los nifios con cortocircuito arteriovenoso importante
tendran sobrecarga de volumen de las cavidades izquierdas com incremento en sus
presiones intracavitarias, lo cual favorece el aumento de la presidn venocapilar pulmonar,
situacion que a un plazo variable provocara hipertension arterial y sobrecarga sistdlica del
vemriculo derecho. Después del primer trimestre de vida, el incremento en las resistencias
vasculares pulmonares disminuye el cortocircuito arteriovenoso y en algunos nifios se
reducen las manifestaciones de insuficiencia cardiaca. Sin embargo, este aumento en las
resistencias pulmonares puede ser de tal magnitud que supere las resistencias sistémicas ¢
invierta el cortocircuito a través del conducto arterioso, con el consiguiente paso de sangre
no oxigenada de la arteria pulmonar hacia la aorta descendente. Esto determina una
diferencia de la saturacién arterial de oxigeno entre las porciones superior e inferior del
cuerpo (2).

La magnitud del cortocircuito depende del tamafio del conducto de la relacion entre las
resistencias vasculares pulmonares y sistémicas, En los casos extremos, hasta el 70% del



gasto ventricular izquierdo puede pasar a través del conducto hasta la circulacion
pulmonar. Si el PCA es pequefio, las presiones en la arteria pulmonar, el ventriculo
derecho vy la auricula derecha son normales. Por el contrario, si el PCA es grande, es
posible que las presiones pulmonares se eleven hasta alcanzar las cifras sistémicas,
durante la sistole como en la didstole. El riesgo de desarrollar una enfermedad vascular
pulmonar es muy alto en estos pacientes si no reciben tratamiento quirirgico. La presion
del pulso es amplia, como consecuencia del escape de sangre hacia la arteria pulmonar
durante la diastole (8,9).

Tratamiento:

Las alternativas de tratamiento son de tipo médico y quirdrgico. El tratamiento médico esta
encaminado a intentar lograr el cierre farmacoldgico del conducto en pacientes recién
nacidos mediante la inhibicion de la sintesis de protaglandinas, utilizando indometacina a
razdn de 0.2 a 2.5 mg/kg de una a tres dosis, esperando resultados de 24 a 48 horas, con un
fracaso de tratamiento del 10%, de ser asi se someteran a manejo quirgrgico (10).

Para el tratamiento quirirgico se han utilizado la ligadura del conducto o seccion y sutura,
cierre con dispositivos por via percutanea transcateterismo y toracoscopia con ligadura del
conducto (4,11},

El cierre quinirgico con ligadura fue la primera cirugia que se practico en cardiopatias
congénitas en 1938 por Groos y para 1940 realizé la primera seccion y sutura. La seccion y
sutura del conducto arterioso continda siendo el tratamiento mas seguro y eficaz dentro de
las cardiopatias congénitas con baja morbilidad y sin mortalidad. El porcentaje de
mortalidad posterior al cierre quirirgico del conducto es inferior al 1%, por lo que ha sido
el tratamiento de eleccion en los Oiltimos 62 afios. Las complicaciones menores se presentan
en 10% de los pacientes y corresponden a paralisis de cuerda vocal izquierda que es rara y
resulta por la manipulacién del nervio laringeo recurrente, paralisis del nervio frénico que
resulta en paralisis diafragmatica izquierda y que ocurre en 4% de los pacientes y
quilotorax. Otras complicaciones son la presencia de hematomas v derrames pleurales que
requieren colocacion de sondas pleurales (11,12),

Para disminuir el trauma quirtrgico, y el periodo de recuperacion, la técnica quirGrgica se
ha modificado a toracotomia transaxilar y toracoscopia video asistida. La toracotomia
transaxilar disminuye la estancia hospitalaria y el costo relativo a la cirugia estandar, sin
embargo se recomienda solo la ligadura lo que predispone a cortocircuitos residuales,
presentandose neumotdrax en el 10% de los casos v lesion del nervio recurrente laringeo en
el 5%. En el cierre por toracoscopia video asistida se utiliza un clip para el cierre y requiere
de control transoperatorio con ecocardiograma transesofigico. La incision es pequefta y
disminuye la estancia hospitalaria. El 3% tiene complicaciones en el nervio recurrente
laringeo y los cortocircuitos residuales se presentan desde el 2.1% hasta el 16.7% (13). No
se utiliza en conductos grandes, conductos calcificados y en pacientes con toracotomia
previa (14).

Cuando solo se realiza ligadura se ha reportado 22-38% de flujos residuales en ligadura
stinple en pacientes que tienen otras cardiopatias asociadas y prematuros de alto riesgo de
coomorbilidad y mortalidad, del 15-30% en doble o triple ligadura o coartacion aortica, sin
embargo el riesgo de seccion del conducto con doble o triple iigadura es mas latente cuando
existe un conducto pequefio (11,12).

El cierre quirdrgico se ha considerado como el tratamiento ideal del PCA ya que el
porcentaje de complicaciones es relativamente bajo (11).
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En 1967 Porstmann realizé el primer cierre percutdneo de un conducto arterioso (15).
Desde entonces se han  disefiando diversos dispositivos v algunos han sufrido
modificaciones de acuerdo a la experiencia en su uso y su efectividad. El uso de estos
dispositivos evita la necesidad de anestesia gencral, las complicaciones del procedimiento
quirirgico, disminuye la hospitalizacion por recuperacion inmediata, y se requieren de
transfusiones con menos frecuencia. Se han realizado multiples estudios analizando los
diferentes tipos de dispositivos valorando principalmente el riesgo de embolizaciones, la
capacidad de manipularlos y el éxito basado en el porcentaje de cortocircuitos residuales, y
comparando el costo del procedimiento con relacion al tratamiento quirargico. Se considera
que el dispositivo ideal es aquel que utiliza catéteres de bajo calibre, que tenga la
posibilidad de reposicionarlos, que el sistema de liberacion del dispositivo sea eficaz y que
scan de facil manejo, ademéas de tener el menor porcentaje de cortocircuitos residuales.
Otro punto importante sobre todo en nuestro medio, es el costo.

Estudios recientes muestran que el cierre completo es del 82 a 84% en los primeros seis
meses. Por el tamafio y disefio condiciona estenosis en rama pulmonar izquierda en 10 al |
14% de los casos, especialmente cuando se utilizan oclusores de 17 mm. En nifios pequefios
y no se puede utilizar en conductos mayores de 10 mm. Técnicamente se necesitan
introductores grandes, 10 que limita su uso en pacientes con peso menor de 10 Kg. El
sistema de liberacion es poco eficaz lo que puede condicionar que con poca experiencia en
st uso, exista mayor riesgo de embolizacion, siendo la recuperacién del oclusor dificil. La
posibilidad de embolizaciones, su alto costo y la frecuencia alta de flujos residuales han
hecho a este dispositive poco atractivoe (17).

Desde 1992 se demostré que los resortes Gianturco (coils) para oclusion vascular eran
utiles en el cierre de conductos menores de 3 mm en su didmetro mas pequefio, con la
ventaja de utilizar catéteres estindar v ser de bajo costo (18). Se han descrito técnicas para
el clerre de conductos arteriosos de mayor didametro, sin embargo no se consideran el
oclusor de elecciéon (19). El riesgo de embolizacion es del 3 al 8% y oclusion total de 98%
a los 3 meses (20). En estudios de seguimiento, se observéd que no existe migracion de los
resortes, recanalizacion del conducto ni eventos trombéticos o endocarditis bacteriana (21).
No deben quedar cortocircuitos residuales permanentes vya que ha reportado favorecen
hemélisis en raras ocasiones {22). La desventaja es que sélo se recomienda en conductos
pequefios, a pesar que pueden utilizarse hasta dos resortes para el cierre del defecto. Otra
desventaja es que no es posible reposicionarlos ni retraerlos. No obstante lo anterior en
manos experimentadas representa una excelente alternativa.

Los resortes de desprendimiento controlado permiten un control total durante el
procedimiento facilitando la recolocacion. Utilizan catéteres delgados por le que pueden ser
utilizados por via arterial, el porcentaje de embolizacion de 1.4%, la oclusion total de entre
el 86 al 97% de los casos en los 3 a los 6 meses postertores al procedimiento. Se considera
este tipo de oclusor seguro y eficaz. Se recomienda su uso en conductos de 3 mm o
menores (23).

Los conductos grandes v largos representaban un problema para el cierre percutaneco.
Grifka desarrolid en 1996 un oclusor que lleva un resorte dentro de un saco y que permite
el cierre de conductos largos, existen varios tamafios v es de facil manipulacidon. Como
limitaciones tiene que el conducto debe ser suficientemente fargo v utiliza introductores
grandes por lo que no se recomienda en nifios pequefios (24).



En 1998 se inicia el uso del dispositivo Amplatzer, que es un dispositivo con forma de
hongo, expandible, de diferentes tamafios (25). Su utilidad es prometedora ya que tiene un
mecanismo de anclaje segure, de facil manipulacidon con capacidad de recapturacion vy
reposicion y puede utilizarse en la mayoria de los conductos. Aunque ¢l seguimiento alin es
corto, los resultados inmedtiatos dermuestran que tiene mayor porcentaje de oclusion total en
comparacion con otros disposttivos, promoviendo el cierre, tanto por barrera mecanica
como por formacion de trombo, con minimo riesgo de embolizacién y sin complicaciones
mayores. En México, Zabal v cols. iniciaron la experiencia con este oclusor en el INC, bajo
protocole de investigacion de la SSA (26,27).

Existen otros dispositivos, sin embargo su uso es limitado en nuestro pais.

El tratamiento quirirgico de conducto arterioso es seguro y eficaz desde hace 62 afios, con
excelentes resuitados, sin mortalidad, con baja morbilidad y sin cortocircuitos residuales
cuando se realiza seccidn y sutura, pero con los riesgos y complicaciones propios de la
cirugia. Cuando se realiza solo ligadura, existe la posibilidad ademas de cortocircuitos
residuaies comparables a cuando se utilizan oclusores del tipe resortes. Por estas razones
se han buscado alternativas que eviten las complicaciones propias de la toracotomia.

Los diversos tipos de dispositivos para cierre por via percutinea permiten que la gran
mayoria de los conductos arteriosos sean susceptibles de cierre. Se considera un
procedimiento seguro y eficaz que ademas evita la necesidad de anestesia general, las
complicaciones por la toracotomia con baja morbiiidad y disminuye la estancia hospitalaria.
Se ha demostrado ademas que disminuyen los costos totales del procedimiento (11,12).

Para poder estudiar los cambios hemodinimicos que se presentan en los pacientes con PCA
es necesario el estudio de las relaciones entre presion sanguinea, flujo sanguineo y
resistencia de los vasos sanguineos, ademas de otros principios basicos que consideran la
circulacién sanguinea (6).

El flyjo a través de un vaso sanguineo depende de dos factores: 1) la diferencia de presion
entre los dos extremos de un vaso y 2) la dificultad a la circulacton a través del vaso que se
llama resistencia vascular. La resistencia de la gran circulacién se denomina resistencia
periférica total, cuando esta resistencia se incrementa la resistencia periférica total
aumenta, y cuando existe vasodilatacién la resistencia periférica total disminuye. Es
importante recordar que la presidn arterial es el resultado del gaste cardiaco por las
resistencias periféricas, por lo que al tener un incremento en estos dos filtimos tendremos
incremento en la presion arterial (6).

La importancia radica en conocer que para determinar esta hemodinamia y la presencia de
cortos circuitos, existen diferentes foérmulas. Un taller denominade de hemodinamia de
oxigenacion y respiratoria, donde podemos obtener a través de la toma de gasometrias
arteriales y venosas, presidn venosa central, presién arterial y presion arterial media,
gradiente alvéolo-arterial, indice de Kirby, gasto cardiaco, volumen sistolico, resistencias
vasculares sistémicas, resistencias vasculares pulmonares, trabajo del ventriculo izquierdo y
trabajo del ventriculo derecho. Encontrando que el gasto cardiaco y el volumen sistélico
depende de la edad del paciente, asi como de su presion arterial. Las resistencias vasculares
sistémicas se reportan como normales cuando se encuentran de 800 a 1,200 dyn/seg/cm, y
las pulmonares menores a 250 dyn/seg/cm. EI trabajo ventricular normal izquierdo es de
60-104 mmHg y el derecho de 60-80 mmHg (2,6).



Ademas de otros parametros para medir oxigenacion, siendo de mayer importancia el
gradiente alvéolo-arterial y el indice de Kirby, teniendo sus valores normales de 15 a 20
para el primero y de 280 a 380 para el segundo; otros parametros son el contenido arterial,
contenido venoso, diferencia arteriovenosa, indice de extraccion, liberacidn, extraceion y
consumo de oxigeno (6).

MATERIAL Y METODOS:

En el periodo comprendido de Octubre del 2001 a Marzo 2002, en el Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional “la Raza”, se revisaron [os
cambios hemodindmicos existentes en todos los pacientes que fueron enviados de
Cardiologia Pediatrica al servicio de Cirugia Pedidtrica con diagndstico de persistencia de
conducto arterioso, normotensos pulmonares considerando presion pulmonar normal entre
18 y 25 mmHg para la sistolica y de 6 a 10 mmHg para la diastdlica, los cuales fuero
sometidos a seccion v sutura del conducto arterioso.

OBJETIVO: Dar a conocer los cambios hemodindmicos precperatorios, transoperatorios y
postoperatorios en pacientes con persistencia de conducto arterioso normotensos
pulmonares de | a 16afios de edad, sometidos a seccién y sutura del conducto arterioso

TIPO DE ESTUDIO: Clinico epidemiologico.

DISENO: El estudio es de una cohorte, observacional, prospectivo, longitudinal, vy
analitico.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes normotensos pulmonares confirmado por ecocardiograma por el Cardiologo
Pediatra.

Pacientes con persistencia del conducto arterioso confirmado por ecocardiograma por el
Cardidlogo Pediatra.

Todos los pacientes de 1 a 16afios de edad que se enviaron a Cirugia Pediatrica durante el
tiempo del estudio.

Pacientes que tenian valoracion Cardiolégica y ecocardiograma previos a la intervencion
quirirgica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que tenian otra patclogia agregada del tipo que haya sido diagnosticada por el
Cardidlogo Pediatra o con cortos circuites de izquierda a derecha como comunicacion
interauricular o comunicacién interventricular u otro tipo de enfermedad agregada
pulmonar o renal ya conocida por el Neumologo o Nefrdlogo Pediatra respectivamente.
Pacientes que cursan con hipertension pulmonar la cual se determinara por Cardiopediatria
con ecocardiografia,
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no contaban con valoracion Cardioldgica, ecocardiograma completo, registro
adecuado de estudios hematicos solicitados (gasometrias), toma de signos vitales completos
durante su estancia, asi come aquellos gue no tenian acceso venoso central o linea arteral,
que no salian extubados a la terapia intensiva, que hayan sido reintubados y cuando el tutor
dectdid salir del estudio. Pacientes que desarrollaron enfermedad pulmonar agregada, renal
o0 alguna complicacidn secundaria al evento quirtirgico.

Al valorar los hallazgos hemodinamicos se revisaron el taller de hemodinamia de
oxigenacién, el cual consta del grandiente alvéolo-arterial y el taller de hemodinamia
respiratoria donde se incluyen el gasto cardiaco, volumen sistdlico, resistencias vasculares
sistémicas, trabajo del ventricufo derecho v trabajo ventricular izquierdo.

Para realizar el estudio y calculo de los talleres de hemodinamia fue necesario la toma de
muestras gasométricas arteriales y venosas, presidn vencsa central, presion arterial v
presién arterial media, antes de la cirugia, durante el pinzamiento del conducto arterioso,
una hora y 24 horas después de la cirugia.

Una vez enviados los pacientes a la consulta externa del servicio de cirugia de torax
pediatrica, se les solicitd en la primera cita por el médico de base y los residentes de la
rotacion apertura de expediente en el archivo clinico del hospital asi como exdmenes
preoperatorios constando de biometria hematica completa, tiempo de protrombina y tiempo
de tromboplastina, siendo estos procesados en el laboratorio clinico del turno matutino del
hospital general, ademas de una amplia explicacién a los padres del paciente sobre la
cirggia que se iba a realizar con sus beneficios y complicaciones existentes ademas de
exponer el estudio dando oportunidad a los padres de tomar la decisién de poder incluir a su
paciente, por tltimo se dio cita en una semana para programacion de la cirugia, La segunda
cita constd de la revision del expediente clinico, de los resultados de exémenes
preoperatorios estando en limites normales con hemoglobina entre 10 y 13 gr/d],
hematocrite entre 30 vy 40%, tiempe de protrombina de 10-14 seg con porcentaje de
actividad de 60 a 125% y tiempo de tromboplastina de 26-38 seg, siendo sanos respecto al
estado de salud actual, una vez reunidas estas condiciones, se dio una fecha lo mis pronto
posible para la cirugia; entonces se realizd historia clinica, nota preoperatoria con toma de
peso v talla del paciente, llenado de hojas quinirgicas y de consentimiento informado tanto
para la cirugia como para la inclusion al presente estudio, donde se expuso la cirugia y sus
posibles complicaciones inherentes al procedimiento, se considerd autorizacidén cuando
quede asentada la firma del padre, madre o tutor del paciente en las hojas respectivas, asi
como del médico de base y testigos. Por tltimo se dio hoja de autorizacion de
internamiento al séptimo piso de cirugia pediatrica constando el nombre del paciente,
nimero de afiliacion, fecha en que se iba a realizar la hoja, fecha del internamiento siendo
éste un dia previo a la cirugia, ademas 1ncluia diagnostico, procedimiento que se tba a
realizar con fecha del mismo, nombre y firma de la persona que autorizd el ingreso.

Una vez llegada la fecha de internamiento se presentaron entre 13 y 15 horas el padre,
madre o tutor con el pactente al primer piso del hospital general al servicio de admision
hospitaiaria donde entregaron su orden de hospitalizacion a la asistente médica de turno,
siendo ella quien ingreso al paciente al séptimo piso con expediente clinico completo. Una
vez que llego el naciente al servicio de cirugia pediatrica se le asigno una cama, ahi se
realizo una nueva revision médica por el médico residente de cirugia pediatrica de guardia,
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ast como corroborar la existencia del expediente clinico completo. Entonces el residente de
guardia realizd orden del expediente clinico colocande hoja frontal, nota de ingreso e
indicaciones médicas, siendo de importancia el ayuno a partir de las 24 horas del dia de su
ingreso; colocacion de catéter venoso central de tamafio para st edad por venodiseccion de
la vena basilica derecha o izquierda o colocacidn de catéter subclavio derecho o izquierdo
con las téenicas ya conocidas, corroborandose su posicion con radiografia posteroanterior
de térax con o sin medio de contraste dependiendo si el catéter es radiopaco o no, con toma
de gasometria venosa y de piloto disponiendo durante la cirugia con 3 paquetes giobulares
y 3 paquetes de plasma. Y la gasomeiria arterial se tomé con jeringa estéril desechable de
plastico de 1 ml y aguja hipodérmica estéril desechable calibre 25 con 16 mm de longitud
cargada con 0.01ml de heparina de 1,000 Ul sin diluir, se tomo el pulso radial distal de la
extremidad superior derecha, se tomé una torunda de alcohol para realizar asepsia en el
sitio de puncién, se procedié a introducir la aguja buscando la sangre arterial tomando
como muestra 0.2ml de sangre, extrayendo sin que el aire se atrape en la jeringa, se
colocaron en un medio de transporte con hielo y se rotulo llevandose inmediatamente a su
proceso al laboratorio clinico del hospital, siendo procesada la muestra por el médico .
residente, registrando sus resultados en una hoja correspondiente de laboratorio, los
resultados se anexaran al expediente clinico. De no haber sido posible la toma de muestra
gasométrica en ese tiempo se realizé por la maifiana antes de que el paciente se sometiera a
la inspiracion de oxigeno o anestésicos,

Una vez con el paciente en la sala de cirugia se realiz6 registro de presion arterial la cual se
tomo por el anestesidlogo del paciente con baumanémetro de manguito adecuado para el
edad del paciente, toma y registro de presion venosa central colocandose siende medida por
catéter venoso central v una escala de medicion en centimetros de agua sobre una tabla
vertical y sistema de agua con el fin de colocar la escala de medicion a la altura del corazon
del paciente estando en dectibito supino y observar el descenso de agua entonces se marcara
por el pulso la presion del paciente en quirdfano se medird por anestesiélogo y en terapia
intensiva por la enfermera intensivista. Se inicid el procedimiento anestésico al colocar al
paciente en posicidn supina colocando electrodos para monitoreo cardiaco, oximetro de
pulso, y mascarilla con oxigeno al 100% y anestésico inhalado sevofluorane con CAM de
2-3 apliacion de propofol IV a razén de 2.5-3 meg/kg, atropina I'V con dosis de 10 meg/kg,
fentanyl IV 3-5 meg/Kg y vecurcnio de 80-100 meg/kg posteriormente se realizo
intubacién orotraqueal con caniila de nimero adecuado para la edad del paciente, ya
intubado se conecto a ventilacién mecénica. Posteriormente se coloct catéter arterial por
anestesiologo con torunda de alcohol para la asepsia a nivel del pulse distal radial de la
extremidad contralateral al catéter central, dejando un catéter para venoclisis de
politetrafluoretileno radiopaco calibre 22G x 1.0 plg (0.8mmx25mm) con aguja 24G, con
fijacion externa colocando llave de 3 vias para poder permeabilizar catéter y para extraer
muestras gasométricas subsecuentes.

Entonces se coloct el paciente el deciibito lateral izquerdo con asepsia de torax con isodine
posteriormente antisepsia, se inicid abordaje por toracotomia posterolateral del mismo lado
a nivel del 5° espacio intercostal con bisturi y electrocauterio una vez llegando a la 5°
costilla se incidio el pericondric separando con desperiostizador se ingresé a cavidad
torécica por airiba del borde costal disecando en forma roma la pleura parietal, continué la
diseccion hasta localizar la aorta y seguirla para legar al punto de salida del conducto
arterioso el cual se disecd en forma roma con pinza de dngulo, se paso cinta umbilical
lubricada realizamos medicion del diametro y longitud externas del conducto arterioso, se
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colocan entonces pinzas Satinski para pinzamiento del conducto arterioso. En este
momento se registrd por el anestesidlogo la presion arterial, presion arterial media y presion
venosa central marcado por el monitor del paciente, asi como la toma de nuevas muestras
de gasometrias arterial y venosa, enviandose a su proceso inmediato a laboratorio clinico.
Se contimia entonces con la seccion del conducto con tijera de Pott v sutura con técnica de
Carrel con prolene vascular 5/0 iniciando por €] cabo adrtico dejando riendas grandes para
manejo de la sutura posteriormente se inici¢ sutura del cabo pulmonar dejando la rienda de
sutura larga para manejo de la misma, despinzamos primero el cabo adrtico y después el
cabo pulmonar para verificar hemostasia, se cortan suturas aproximadamente a 0.5c¢m, se
inicia cierre de la cavidad regresando pulmon hacia su posicidn, se consiguié sonda pleural
de calibre adecuado para cada paciente y se colocd por contraabertura por arriba y en el
extremo anterior de la incisién, luego entonces se realizé el cierre por planos de la cavidad
toracica afrontando costillas con 3 puntos simples con acido poliglictlico de 2-0 ¥y
posteriormente sutura de aponeurosis con surgete continio con acido poliglicolico 2-0,
celular subcutaneo con é4cide poliglicélice 3-0 y piel con nylon 3-0 con puntos
subdérmicos, se fijé sonda pleural en la parte externa con seda 3-0 y colocacion de sello de .
agua, se dejaron gasas para cubrir heridas y se fijan con tegaderm, regresamos al paciente a
posicién supina y se inicio extubacion del paciente administrandose oxigeno con marcarilla,
una vez despierto el paciente se llevd a la terapia intensiva pediatrica, donde se conectd a
monitoreo de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, presién arterial
media y presion venosa central, asi como teniendo disponible oxigeno en puntas nasales en
caso de ser necesario. Se inicid el registro por la enfermera de terapia en hoja respectiva
cada hora de los vitales dados por el monitor siendo tomados para el estudio los registros de
! hora y 24horas después de la cirugia, gasometria arterial y venosa una hora y 24horas
después de la cirugia, las cuales fueron tomadas por el meédico residente de Cirugfa
Pediatrica. A las 24 horas de la estancia en terapia intensiva se retiro el catéter arterial v ¢l
paciente sali6 a hospitalizacion de cirugia pediatrica donde se reinicid la via oral y se retird
al tercer dia la sonda pleural tomando comtrol con radiografia simple de térax
posteroanterior, una vez que se verificd que no existian complicaciones se egreso al
paciente del servicio.

Se realizd analisis estadistico con medidas de tendencia central (estadistica descriptiva), t
de Student para muestras pareadas de dos colas v analisis de varianza multiple (ANOVA)
para variables con distribucién normal para paramétricas.



RESULTADOS:

Se estudiaron en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional “La Raza™ 30 pacientes, 18 de sexo femenino
v 12 de sexo masculino, con una relacién de 1.6:1 respectivamente (grafica 1); normotensos
pulmonares, sometidos a seccidn y sutura del conducto arterioso; la edad vario de 1 a 16
afios (media de 5.8 afios) encontrando que el 30% de los pacientes fue de 1 2 4 afios, el 50%
de 4 a 8 afios, un 13% de 8 a 12 afios y 7% de 12 a 16 afios (grafica 2); el diametro externo
del conducto vario de 0.5cm a 2 cm {(media 1.3 cm) y la longitud vario de 1.5 a 3 ¢m
(media 2.3 em} (cuadro 1),

En la hemodinamia de oxigenacion:

El gradiente alvéolo-arterial, que valora la membrana alvéolo-capilar, se encontrd elevado
desde el inicio, 250% por arriba del valor normal, incrementando 100% mas a las 24 horas
permaneciendo aumentado en todas las mediciones, los resultados se expresan en el cuadro
2 y grafica 3.

El indice de kirby, que evalia la ventilacion perfusién, normai al inicio de la cirugia mostrd
incremento a las 24 horas, siendo estos cambios significativos en las diferentes mediciones,
ver cuadro 3 y grafica 4.

Para el taller respiratorio encontramos: -

Que el gasto cardiaco, (cantidad de sangre expulsada por el corazén en un minuto), normal
al inicio disminuyé a las 24 horas de 10 a 13%, manteniéndose siempre en limites
normales, los resultados se exponen en el cuadro 4 y grafica 5.

El volumen sistélico, que es la cantidad de sangre que se expulsa por lo ventriculos en cada
contraccion, disminuyd 15% a las 24 horas respecto al valor normal, ver cuadro 5 y grafica
6.

La resistencia vascular sistémica, es la fuerza que oponen los vasos sanguineos al paso de la
sangre, al inicio se encontraron 70% por arriba del valor normal, incrementando 15% més a
las 24 horas, los resultados se observan en el cuadro 6 y grifica 7.

El trabajo ventricular derecho, es la dificultad que tienen éste ventriculo para llevar a cabo
su funcién, disminuy6 15% a las 24 horas pero se mantuvo en limites normales, pudiendo
apreciarse en el cuadro 7 y grafica 8.

El trabajo ventricular izquierdo, es la dificultad que tienen éste ventriculo para llevar a cabo
su funcidn, disminuyé 10% a las 24 horas pero se mantuve en limites normales,
observandose estos resultados en el cuadro 8 y grifica 9.



Cuadro 1. Edad, sexo, diametro externo y longitud del conducto arterioso, en pacientes
normotensos pulmonares.

No. de Edad Sexo Diametro externo | Longitud deﬂ
paciente del conducto conducto
1 5 aftos Femenino 1.5cm 2.5¢cm
2 1 afio Femenino 1.5 cm 25¢cm
3 3 afios Femenino 1.5 em 2.0cm
4 4 afios Femenino 20cm 2.5 em
5 5 afios Femenino 1.5 cm 3.0cm
N 6 5 afios Femenino 1.5 cm 2.5cm
7 6 afios Femenino 1.5¢cm 30cm
8 5 afios Femenino 20cm 3.5¢cm
9 4 afios Femenino 1.5cm 3.0cm
10 7 afios Femenino 1.5¢cm 3.0cm
11 9 afios Masculino 1.0cm 2.0cm
12 3 afios Masculino 1.5 cm 2.5¢m
13 10 afios Masculino 2.0cm 3.0cm |
14 3 afios Masculine 1.5 cm 3.0cm
15 8 afios Masculino 1.0 cm 3.0 em
16 5 afios Masculino 1.5cm 3.0cm
17 6 afios Masculino 1.5¢em 3.0cm
18 3 afios Masculino 0.5 cm I.5cm
&_ 19 2 afios Femenino 0.5cm 2.0cm
20 16 afios Femenino 1.0em 1.5 cm
21 8 afios Femenino 1.0 cm 1.5 cm
22 5 afios Femenino 0.5cm 1.5¢cm
23 3 afios Femenino 0.5 em 2.0¢cm
24 5 afios Femenino 1.0 cm 1.5¢cm
25 4 afios Femenino 0.5 em 1.5¢m
26 6 afios Femenino 1.0 cm 2.0 cm
27 7 afios Masculino 1.5¢cm 2.0cm
- 28 9 afios Masculino 0.5 cm 1.5¢m
29 12 afios Masculino 0.5cm 2 0cm
30 5 afios Masculine 1.0cm 2.5cm |




Grafica 1. Distribucidén por sexo, en persistencia de conducto arlerioso normotensos
pulmonares.
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Grafica 2. Clasificacion por edad, en persistencia de conducto arterioso normotensos
pulmonares.
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Cuadro 2. Resultados promedio y desviacion estandar de la gradiente alvéolo-arterial en
pacientes con persistencia de conducto arterioso normotensos pulmonares,

| Gradiente alvéolo- Media Desviacion | Valordet | Valordep
arterial estandar
Antes de Pinzar 82.93 mmHg +11.98 1.50 0.14
conducto
Pinzar el conducto 83.51 mmbg +10.59 8.94 < 0.0001
1 hora postquirirgico | 88.88 mmHg +13.32 13.3 < 0.0001
24 horas 102.40 mmHg +16.28 191 < 0.6001
postquirirgico

Grafica 3. Promedio del gradiente alvéolo-arterial en pacientes con persistencia de
conducto arterioso normotensos pulmonares.
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Cuadro 3. Resultados promedio y desviacidn estandar del indice de Kirby en pacientes con
persistencia de conducto arterioso normotensos pulmonares,

Indice de kirby Media Desviacion Valordet | Valordep
estandar
Antes de Pinzar 375.73 mmHg +26.16 4,89 0.0003
conducto
Pinzar el conducto | 353.23 mmHg +47.90 1.99 0.05
1 hora 420.76 mmHg +143.04 333 0.002
postquirirgico
24 horas 434.73 mmHg +52.65 7.53 0.0002
postquirdrgico

Grafica 4, Promedio del indice de Kirby en pacientes con persistencia de conducto arterioso
normotensos pulmonares.
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Cuadro 4. Resultados promedio y desviacién estandar del Gasto en pacientes con

persistencia de conducto arterioso normotensos pulmonares.

Gasto cardiaco Media Desviacion | Valordet | Valordep
estandar
Antes de Pinzar 3.81 t/min +1.39 NS NS
conducto
Pinzar ¢l conducto 3.81 It/min +1.39 NS NS
1 hora postquirargico | 3.81 It/min +1.39 NS NS
24 horas 2.82 It/min +1.60 4.70 < 0.0005
postquirirgico

Grafica 5, Promedio del gasto cardiaco en pacientes con persistencia de conducto arterioso

normotensos pulmonares.
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Cuadro 5. Resultados promedio y desviacion estandar del volumen sistdlico en pacientes
con persistencia de conducto arterioso normetensos pulmonares.

Volumen sistdlico Media Desviacion | Valordet | Valordep |
estandar
Antes de Pinzar 73.74 ml/lat +12.12 NS NS
conducto
Pinzar el conducto | 73.74 ml/lat +12.12 NS NS
1 hora 73.78 ml/lat +12.13 NS NS
postquirirgico ‘
24 horas 68.14 mi/lat +10.41 5.84 < 0,0002
postquirirgico

Grafica 6.Promedio del volumen sistolico en pacientes con persistencia de conducto
arterioso normotensos pulmonares.
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Cuadro 6. Resuitados promedio v desviacidn estandar de la resistencia vascular sistémica
en pacientes con persistencia de conducto arterioso normotensos pulmonares,

Resistencia vascular Media Desviacion | Valordet | Valordep
sistémica estandar
Antes de Pinzar 2078.66 +173.27 NS N§
conducto dyn/seg/cm
Pinzar el conducto 2078.66 +173.27 NS NS
dyn/seg/cm
1 hora 2078.66 +173.27 NS NS
postquirtrgico dyn/seg/cm
24 horas 2255.66 +410.62 322 0.003
postquirirgico dyn/seg/cm

Grafica 7. Promedio ‘de la resistencia vascular sistémica en pacientes

conducto arterioso normotenses pulmonares.
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Cuadro 7. Resultados promedio y desviacion estandar de trabajo ventricular derecho en

pacientes con persistencia de conducto arterioso normotensos pulmonares.

Trabajo ventricular Media Desviacion | Valordet | Valordep
derecho estandar
Antes de Pinzar conducto 7837 mmHg +7.40 NS NS
Pinzar el conducto 78.37 mmHg +7.40 NS NS
1 hora postquirtrgico 78.37 mmHg +7.40 NS NS
24 horas postquirirgico 70.61 mmHg +5.29 5.75 < 0.0003

Grafica 8. Promedio del trabajo ventricular derecho en pacientes con persistencia de
conducto arterioso normotensos pulmonares.
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Cuadro 8. Resultados promedio v desviacion estandar del trabajo ventricular izquierdo en
pacientes con persistencia de conducto arterioso normotensos pulmonares.

| Trabajo ventricular Media Desviacidn | Valor de tw Valor de p
izquierdo estandar
Antes de Pinzar | 77.78 mmHg | +10.76 NS NS |
| conducto
-
; Pinzar el conducto | 77.78 mmHg +10.76 NS NS
I hora postquinirgico | 77.78 mmHg +10.76 NS NS
24 horas 71.04 mmHg +9.95 551 < 0.0006
postquinirgico

Grafica 9. Promedio del trabajo ventricular izquierdo en pacientes con persistencia de
conducto arterioso normotensos pulmonares.
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DISCUSION:

En los nifios de pretérmino y de término, el conducto arterioso permanece permeable de 48
a 72 horas, presentando un corto circuito de izquierda a derecha que provoca un aumento
relativo de flujo sanguineo del corazén y del lecho pulmonar, manifestindose como un
soplo sistdlico continuo mas evidente en el &rea subclavicular izquierdo o irradiado al
espacio interescapulovertebral izquierdo con pulsos periféricos amplios y saltones, asi
mismo precordio hiperdinimico y en algunos casos con insuficiencia cardiaca congestiva
venosa manifestado por taguicardia v hepatomegalia (3,4,5). Inicialmente el tratamiento
puede ser médico pero de persistir el conducto permeable debe realizarse el cierre
quirargico (4,10,11).

Han transcurrido 64 afios desde que se realizo la primera cirugia del conducto arterioso |, y
las complicaciones & las cuales se enfrenta el cirujano pediatra ademis de las
transoperatorias, son las postoperatorias siendo principalmente de tipo médico como los
cambios hemodindmicos que ocurren secundarios al cierre del conducto. Sin embargo en la
actualidad no hay ningin reporte donde se han descritos y cuantificados como en el .
presente estudio, por esto file conveniente iniciar esta linea de investigacién en pacientes
normotensos pulmonares (11,12).

El estudio encontrd 60% de nifias y 40% de nifios, siendo igual a lo reportado en la
literatura mundial. En cuanto a la divisién por grupos de edad se tuvieron menor cantidad
de niflos pequefios menores de 8 afios el 80% v sdlo 20% de 8 a 16 afios.

I.a mayoria de los pacientes con conducto arterioso se cierran al afio de edad, si el diametro
es menor a 3 mm, sOlo ameritando vigilancia médica; si el conducto arterioso es mayor
existe el riesgo aunque bajo de endarteritis y a muy largo plazo (méas de 20 afios) de
presentar hipertension pulmonar, por lo gue se sugiere el cierre quirirgico (11,12).

Los pacientes del estudio presentaban crecimiento y desarrollo normal, siendo referidos por
ta presencia de soplo cardiaco, encontrindose conductos grandes durante el
ecocardiograma, pero siendo todos normotensos pulmonares, por lo que se esperaba no
hubiera repercusiones hemodinimicas de importancia y sugiriéndose el cierre quirrgico
por las complicaciones mencionadas (2,6).

Al analizar el gradiente alvéolo-arterial que nos habla de la membrana alvéolo-capilar, al
inicio se encontré muy por arriba del valor normal (4), lamando la atencién que a la hora y
a las 24 horas se elevd aun mas, como si fuera mayor la dificultad para la hematosis. No
existe en la literatura referencias a este hecho, que de confirmarse podria estar en relacién a
que estos pacientes presenten en el postoperatorio inmediato dificultad respiratoria, &
cambios hemodinamicos no identificados & que cursan con edema intersticial pulmonar no
Severo.

Los resultados del indice de Kirby nos muestran normalidad antes de pinzar el conducto
gue no se modificé con su pinzamiento, sin embargo, posteriormente hay una elevacion
importante de sus citras, esto solo se explica por la administracion innecesaria de axigeno
suplementario, a un pulmén sano. El indice de Kirby se modifica cuando existe dafio
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pulmonar, sin embargo estos pacientes no presentan esta alteracidn por ser normales
pulmonarmente, Si el indice de Kirby disminuye de 280 mmHg es por la existencia del
corto circuito intrapulmonar y si es menor de 100 mmHg demuestra la presencia de dafio
pulmonar agudo, como sucede en los pacientes en estado critico (2,6,9,10).

El gasto cardiaco fue el pardmetro mas evidente de mejoria en un nifio de conducto
arterioso normotenso, y ain cuvando desde un inicio se mostraba sus valores dentro de
limites normales (4,6), en ¢l postquirirgico tardio hubo un ahorro del 10-13% en el trabajo
del cardiaco, 10 que nos habla de que existe un mayor rendimiento del corazén en la misma
unidad de tiempo.

Los resultados del volumen sistélico no se modificaron en las tres primeras mediciones,
existiendo una disminucidén de su valor a las 24 horas del 15%, que nos habla de una
redistribucion y/o readaptacion de la hemodinamia que se traduce en mejoria (6).

Las resistencias vasculares sistémicas se reportaron altas al inicio del estudio,
probablemente como un fenémeno de regulacién de los sistemas neuroendocrinos a la fuga
sanguinea (6), incrementando en forma tardia como una adaptacion a la redistribucion del
flujo sanguineo al cierre del conducto arterioso, quedando pendiente en trabajos posteriores
demostrar si tienden a bajar o se mantienen elevadas.

La valoracion inicial del trabajo ventricular derecho e izquierdo se encontraba en limites
normales altos, aun cuando disminuyeron a las 24 horas un 15% para el primero y 10%
para el segundo, permaneci¢ en ciffas reportadas como normales. Esta disminucién
estadisticamente significativa nos demuestra una mejoria en ambos ventriculos. Siendo esto
esperado ya que disminuyé el gasto cardiaco, el volumen sistolico ast como la sobrecarga
pulmonar, Los cambios no tan evidentes estan en relacién a la normotension que tenian
nuestros pacientes (2,6).
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CONCLUSIONES:

1. Los nifios con conducto permeable y normotensos pulmonares al ser sometidos a cierre
quirlrgico presentan modificaciones hemodindmicas que se relacionan con
readaptacion de la funcion cardiopulmonar.

2. Con el cierre quirurgico del conducto arterioso hay disminucién del gasto cardidco,
volumen sistdlico, trabajo ventricular derecho e izquierdo y aumento de las resistencias
vasculares sistémicas, siendo algunos de estos cambios por efecto directo del cierre del
conducto arterioso y. otros por adaptacién del sistema cardiopulmonar.

3. El nifio con persistencia de conducto arterioso normotenso pulmonar presenta cambios
hemodinamicos, que no son graves y al parecer no producen una alteracion anatémica .
irreversible; pero las complicaciones tardias como la endarteritis vy la hipertension
pulmonar continian siendo la principal indicacién de manejo quirdrgico.

4. Hasta el momento no existe ninguna investigacion similar a la descrifa y con las
alteraciones encontradas, quedando como base estos resultados y abriendo asi la
posibilidad a otros estudios prospectivos donde la gravedad, duracién y prondstico de
estos cambios sean la prioridad
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ANEXOS

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN LOS
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Lugar y fecha
Por medio de la presente autorizd que mi hijo(a)

participe en el proyecto de investigacion titulado * CAMBIOS HEMODINAMICOS
PREOPERATORIOS, TRANSOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO ™.
Registrado en el comité de investigacion del Hospital General Centro Médico “La Raza”
con nimero

El objetivo del es estudio dar a conocer los cambios hemodinamicos preoperatorios,
transoperatorios y postoperatorios en pacientes de 1 a 16afios de edad, normotensos
pulmenares que son sometidos a seccion y sutura de conducto arterioso. ‘
Se me ha explicado que su participacién consistira en la asistencia a valoracion
cardioldgica con toma de ecocardiograma; una vez que se ha demostrado la persistencia del
conducto arterioso y normotensidn pulmonar, se realizard programacion quinirgica
ingresando un dia previo a la cirugia, El dia de la cirugia se sometera a anestesia general
balanceada iniciando con colocacién de catéter venoso central y linea arterial, toma de
muestras gasométricas venosa y arterial, enviandose a su proceso en forma inmediata.
Posteriormente se realizara abordaje por toracotomia posterolateral izquierda hasta localizar
el conducto arterioso, midiendo su longitud y diametro externo con Vernier. Se pinzara el
conducto e inmediatamente se procedera a la seccién y sutura del conducto con técnica de
Carrel v prolene vascular 540, Juego entonces se toman fas segundas muestras sanguineas,
enviandose a su proceso. Se termina la cirugia v se afrontan planos en forma habitual con
colocacion de sonda pleural. Los pacientes saldran extubados y enviados para su control
postoperatorio durante 24hrs a la Unidad de cuidados intensivos pediatricos. Las muestras
hematicas postoperatorias seran 1hr y 24hrs después de la cirugia,

El investigador principal se ha comprometido a darme la informacion oportuna de cualquier
complicacion que se de durante y posterior a la cirugia de mi hijo(a}, asi como de responder
a cualquier pregunta o aclaracion que plantee en relacidn a los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier asunto relacionado a fa investigacion o
tratamiento. Entiendo que conservé el derecho de retirar a mi representado(a) del estudio en
cualquier momento en gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica
que recibe del instituto.

El investigador principal ha dado seguridad de que no se identificara a mi representado(a)
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos
relacionados con su privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer con respecto a su permanencia en
¢l mismo.
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Nombre y firma del padre, madre o tuter Nombre, firma y matricula
investigador principal

Testigo Testigo
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS POR CADA PACIENTE
DATOS GENERALES:
NOMBRE:

AFILTACION: EDAD:
SEXO PESO:

PREVIO A LA CIRUGIA:

VALORACION CARDILOGICA: Sl NO
ECOCARDIOGRAMA COMPLETO: SI NO
NORMOTENSO PULMONAR: SI NO

DURANTE Y DESPUES DE LA CIRUGIA:
TIPO DE ANESTESIA:

CATETER VENOSOQ CENTRAL: SI NO
LINEA ARTERIAL: ST NQ
INCISION REALIZADA:

MEDIDAS DEL CONDUCTO:

LONGITUD DIAMETRO EXTERNO

SALE CON SONDA PLEURAL Y SELLO DE AGUA: SI NO
SALIO EXTUBADO A TERAPIA INTENSIVA: SI NO
COMPLICACIONES: -

GASOMETRIAS ARTERIALES:

PREVIA AL PINZAMIENTO DEL CONDUCTO:
TEMP HB HTO VENTILADOR: St NO

PARAMETROS VENTILADOR

GASOMETRIA

DURANTE EL PINZAMIENTO DEL CONDUCTO:
TEMP HEB HTO VENTILADOR: SI NO
PARAMETROS VENTILADOR

GASOMETRIA

1 HORA DESPUES DE LA CIRUGIA:
TEMP HB HTO VENTILADOR: SI NO
PARAMETROS VENTILADOR

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




GASOMETRIA

24 HORAS DESPUES DE LA CIRUGIA;
TEMP HB HTO VENTILADOR.: SI
PARAMETROS VENTILADOR

NO

GASOMETRIA

GASOMETRIAS VENOSAS;

PREVIA AL PINZAMIENTO DEL CONDUCTO:
TEMP HB HTO VENTILADOR: S1
PARAMETROS VENTILADOR

NO

GASOMETRIA

DURANTE EL PINZAMIENTOQ DEL CONDUCTO:
TEMP HB HTO VENTILADOR: S
PARAMETROS VENTILADOR

NO

GASOMETRIA

1 HORA DESPUES DE LA CIRUGIA:
TEMP HB HTO VENTILADOR: 8i
PARAMETROS VENTILADOR

NO

GASOMETRIA

24 HORAS DESPUES DE LA CIRUGIA:
TEMP HB HTO VENTILADOR: S]
PARAMETROS VENTILADOR

NO

GASOMETRIA
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OBSERVACIONES O COMENTARIOS

~ 3




