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MARCO TEORICO

Estudios en lactantes han mostrado una prevalencia de cardiopatias congénitas de
aproximadamente 2-8 casos por 1000 recién nacidos vivos en Estados Unidos, y en el
mundo de aproximadamente 4-12 por 1000 nacimientos; estudios similares no se han
llevado a cabo en nifios mayores. La deteccion temprana de una enfermedad cardiaca en
nifios de todas las edades es importante para prevenir complicaciones serias que pueden ser
potencialmente corregibles (1).

El conducto arterioso puede considerarse patolégicamente persistente cuando no se oblitera
en los primeros dias, semanas 0, a mas tardar, en los primeros meses después del
nacimiento (2). La Persistencia del Conducto Arterioso (PCA) representa del 9 al 12% de
los defectos cardiacos congénitos (3), excluyendo de esta cifra a los recién nacidos
prematuros. En México se ha reportado su frecuencia entre 3.9 y 6.6% a otras edades
pediatricas (4). Se estima que la frecuencia es seis veces mayor en nifios que nacen en
lugares a gran altura que en aquellos que nacen al nivel del mar. Esta cardiopatia predomina
en el sexo femenino con una relacion desde 2 hasta 3:1. (3-6). Espino Vela cita que la PCA
ocupa el primer lugar entre las anomalias cardiovasculares en cuatro Institutos de la ciudad
de México con una incidencia del 22 al 34.6%, contrastando con la experiencia de centros
de Estados Unidos de Norteamérica y Canada, en donde la PCA ocupé el tercer lugar con
una incidencia promedio de 8.7%. En una revision de casos de cirugia cardiovascular de
1959 a 1996, en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, se encontré que 33.8% de
las intervenciones quirargicas fueron cierres del conducto arterioso (2,5).

W

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

Los casos tipicos de PCA acuden al médico aproximadamente en la edad escolar o en la
adolescencia, por el hallazgo fortuito de un soplo descubierto por algin médico a raiz de
una consulta durante algin otro padecimiento propio de esas edades (2). Esta cardiopatia
puede estar sola 0 acompafiada de otras malformaciones siendo la coartacion aortica y
defectos interventriculares los mas frecuentes. Los sintomas y signos dependen del tamafio



del cortocircuito, del grado de hipertension pulmonar y de la capacidad del ventriculo
derecho de acomodar la sangre extra que recibe. Es clasico encontrar pulsos “saltones”
debido a la gran amplitud de la presion del pulso; el soplo es continuo, denominado “de
locomotora” escuchandose mejor en el area infraclavicular izquierda. Los hallazgos en la
Radiografia de torax dependen del tamafio del conducto y en muchos de los pacientes con
PCA, el electrocardiograma (EKG) puede ser normal. La presencia y el tamafio del
conducto se confirman con ecocardiografia. El cateterismo cardiaco no es necesario para el
diagnostico de la PCA, pero puede ser usado para su cierre. (2,3)

La historia natural de la enfermedad marca claramente la disminucién de la expectativa de
vida en el paciente sin tratamiento, por lo efectos deletéreos en la funcion cardiopulmonar
presentes en alrededor de la tercera y cuartas décadas de la vida. Todos los conductos
arteriosos persistentes aislados encontrados en una exploracién fisica, deben cerrarse, ya
que existe el riesgo de endocarditis, calcificacion o dilataciones aneurismaticas del
conducto y, en los nifios con conductos largos, insuficiencia cardiaca y enfermedad
vascular pulmonar (2-4). La unica contraindicacion para su cierre es que forme parte de
cardiopatias complejas conducto-dependientes (7). Antes de la era de los antibidticos y la
ecocardiografia, Campbell investigéo el curso natural de la persistencia del conducto
arterioso, en estudios postmortem encontrando que de la segunda a cuarta décadas de la
vida, el riesgo de endocarditis bacteriana es al menos de 0.45% por afio (8,9). Sadiq y col
reportaron recientemente una incidencia de 4.8 pacientes con endarteritis/1000 admisiones
hospitalarias de nifios menores de 16 afios, encontrando a la PCA como lesidn subyacente
en todos los casos (10). Si se cierra el conducto antes de las complicaciones descritas, 10s
resultados son excelentes (3,4). Existe controversia respecto a si cerrar un conducto
arterioso silente, algunos centros apoyan su cierre por el riesgo de presentar endarteritis y
otros argumentan que el uso extenso de antibidticos ha disminuido significativamente la
incidencia de endocarditis por la PCA, por lo que no indican el cierre de un conducto
silente (7,8).

El manejo de la Persistencia del Conducto Arterioso, comprende tres eventos importantes
que se han modificado en las ultimas décadas: su ligadura por toracotomia; la oclusion
intraluminal y el cierre farmacoldgico. Sin embargo, existen complicaciones asociadas al
cierre quirdrgico y al uso de dispositivos de metal. Los riesgos para el cierre quirtrgico,
son: la ligadura inadvertida de la arteria pulmonar izquierda; lesion al nervio laringeo
recurrente y si el conducto arterioso es ligado, pero no dividido, puede ocurrir su
recanalizacién. Para el cierre con coils, los riesgo son: la embolizacién del coil hacia la
arteria pulmonar o a la aorta; la arteria femoral puede dafiarse por el cateterismo y puede
ocurrir la recanalizacion del conducto. (3,5)

TORACOTOMIA:

En 1937 Gross y Hubbard, en Boston, llevaron a cabo con éxito la ligadura del conducto de
una nifia de 7 afios, por medio de una toracotomia izquierda; este manejo clasico es el
llamado estandar de oro a la que debe compararse cualquier otro método de oclusion.
Mavroudis et al informan una baja mortalidad (0-0.5%) y morbilidad (4.4%) con este
procedimiento (4). En el HIMFG el primer cierre quirdrgico del conducto arterioso fue
realizado el 16 de Diciembre de 1958, segln consta en los Archivos del servicio de Cirugia
Cardiovascular, siendo la principal técnica empleada hasta 1997 cuando se inicia la
Toracoscopia video-asistida (TVA). En nuestro Hospital se reportan 1478 casos operados



hasta diciembre de 2000, reportando sélo 8 pacientes (0.54%) que fallecieron
tempranamente y 6 mas (0.40%) tuvieron una muerte tardia, para una mortalidad
hospitalaria de 0.94%. Sin embargo, a pesar de la baja mortalidad de este procedimiento, la
toracotomia posterolateral es una cirugia mayor que requiere de anestesia general, drenaje
pleural, cuidados intensivos y sedacion postoperatoria, tres a cuatro dias de hospitalizacion
y de tres a cuatro semanas para que el nifio retorne a una actividad fisica normal. En una
revision de casos del Hospital Infantil del Estado de Sonora, de Octubre de 1989 a
Diciembre de 1997, 17 pacientes fuera del periodo neonatal fueron sometidos a toracotomia
posterolateral izquierda, encontrandose las siguientes complicaciones: hemotorax, enfisema
subcutaneo, bronconeumonia, infeccién de la herida quirurgica e insuficiencia renal aguda
(11). En la experiencia del HIMFG (Bolio-Cerdan A. Comunicacion personal) se han
observado ocasionalmente algunos de los siguientes eventos adversos: neumotérax,
atelectasia e infeccion pulmonar, quilotérax, sangrado, paralisis de nervio recurrente o
frénico e infeccion de la herida quirurgica. Las secuelas de la cirugia a largo plazo son raras
pero existen: deformidad toracica, escoliosis, paquipleuritis y cicatriz queloide (5).

e Toracoscopia video-asistida (TVA):

Otro tipo de cierre quirdrgico del conducto arterioso en el nifio, es el realizado por
toracoscopia video-asistida y el primero fue realizado en 1993, por Laborde y col
encontrando que esta técnica tiene las mismas ventajas encontradas cuando se cierra el
conducto por toracotomia, pero sin realizarse esta incision. En la experiencia reportada por
Laborde, se encontré que de los 230 pacientes a quienes se realizd este procedimiento,
2.1% tuvo un cortocircuito residual; el 2.6% una disfuncién del nervio laringeo recurrente;
se encontrd una estancia postoperatoria en nifios menores de 6 meses de 72+-24hrs y en
mayores de 6 meses de 48+-24hrs; el tiempo quirtrgico fue de 20+-15 minutos y no hubo
muertes, por lo que concluyeron que esta técnica es rapida, segura, con poca morbilidad y
puede ser facilmente aprendida (12). Sin embargo esta técnica no puede ser utilizada si el
conducto es de més de 9mm de didmetro o si esta calcificado, aneurismatico o recién
infectado y existe el riesgo de lesiones a la aorta, con hemorragias que obliguen a realizar
una toracotomia de urgencia. Por otro lado, la disponibilidad y el costo del instrumental de
la TVA puede ser una limitante importante para ser aplicada en nuestro medio, aunque
existen estudios donde se demuestra que esta técnica reduce el costo hospitalario debido a
la estancia intrahospitalaria corta. (5,12,13).
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TORACOSCOI:;IA VIDEO-ASISTIDA

En la experiencia del HIMFG, el primer intento de cierre de conducto arterioso por
toracoscopia video-asistida se realizd en febrero de 1997 siendo fallida por presentar
sangrado al momento de la diseccidn, por lo que en ese entonces no se considerd una buena
eleccion por la dificultad técnica y el mayor tiempo quirtrgico empleado; es hasta el afio
2000 que con personal médico capacitado y mayor infraestructura se retoma esta técnica.
En una revisién de casos desde 1997 al 2003, se reportan 28 pacientes a quienes se cerro el
conducto por TVA, con un promedio de edad de 7.8 afos; 8 casos fueron fallidos y
convertidos a toracotomia (el 50% de estos pacientes tenian un diametro del conducto de
10mm o mas); la estancia hospitalaria global fue de 7.1 dias para los de toracotomia y de
4.6 dias para quienes se sometieron a TVA; entre las complicaciones del grupo de la TVA
reportan: un quilotérax y un neumotdrax residual (14).

OCLUSION INTRALUMINAL:

En 1967, en Alemania, Portsmann ocluyé en un paciente de 17 afios, un conducto arterioso
con un tapon de Ivalén montado y colocado en el conducto por medio de catéteres 21Fr
(French) introducidos por la arteria y vena femorales, iniciandose la técnica del cierre
percutaneo del conducto transcateterismo, sin embargo, esta técnica requiere de un sistema
de catéteres arteriales gruesos que impide su aplicacion en la mayoria de los pacientes
pediatricos (5,13,15).

En 1977 Bill Rashkind presentd su propia técnica para el cierre transcateterismo de la
Comunicacion interauricular, con un artefacto en forma de sombrilla al que poco tiempo
después realiz6 modificaciones reportando el cierre transcateterismo de un conducto
permeable en un lactante, con un artefacto de doble disco o sombrilla. Hacia 1981 la doble
sombrilla de Rashkind se habia convertido en una herramienta practica para el cierre de la
PCA. El Reporte del Registro Europeo que estudi6 642 pacientes desde 1986 a 1992, con
edades entre 6 meses a 78 afios, y a quienes se habia implantado este oclusor, menciona un
indice de oclusién completa al afio de la colocacion, de 82.5%; 41 pacientes con flujo
residual requirieron de un segundo oclusor y como complicaciones reportan: embolizacion
del artefacto (en 2.4%) y hemdlisis mecénica (0.5%), con una mortalidad de 0.3% (2
pacientes con defectos asociados del tabique interventricular) (9,16). Sin embargo se



observaron las siguientes desventajas: 1. alta incidencia de cortocircuito residual (20-34%),
con la subsecuente reintervencion para colocar un segundo oclusor, 2. el procedimiento
requiere de vainas arteriales muy grandes (8 a 11Fr) inapropiadas para lactantes y
preescolares, 3. riesgo de embolizacion del artefacto y hemdlisis mayor, 4. obstruccion
parcial de la arteria pulmonar o de la aorta y 5. el costo de este oclusor, se aproxima y aun
excede al del tratamiento quirtrgico (17-20). Diversos estudios han concluido que este
oclusor es una alternativa para aquellos pacientes que pesen méas de 6Kg y tengan un
conducto de menos de 8mm (20).

Otra opcion son las espirales de Gianturco, utilizadas para la embolizacion vascular por 20
afios, sin embargo utilizadas para el cierre transcateterismo de la PCA desde 1992,
observandose varias ventajas sobre la doble sombrilla de Rashkind: técnica de insercion
muy simple, facil de ensefiar y aprender; las espirales pueden ser introducidas con catéteres
4Fr, por lo que pueden utilizarse en nifios pequefios; pueden ser usadas para cerrar al menos
el 90% de las PCA, siempre y cuando el didmetro del conducto sea menor a 5mm; incluso
conductos largos pueden ser cerrados cuando dos o mas espirales son implantadas
simultadneamente (18,19,21). Zeevi, Hazafia y sus respectivos colegas han reportado la
eficacia del uso de las espirales, con indices de oclusion de 87.5 y 100% respectivamente
(22). En el HIMFG, Arévalo reporta oclusién completa en el 96.2% de 27 pacientes a
quienes se implant6 el oclusor, un paciente tuvo embolizacion a la arteria lobar inferior
derecha; todos los pacientes fueron egresados del hospital el mismo dia del procedimiento,
con una estancia hospitalaria promedio de 9 horas (17). Una de las desventajas de las
espirales era su alto indice de embolizacidén, sin embargo se disefiaron espirales
desmontables, que hacen méas segura la aplicacion de la espiral en el conducto,
disminuyendo el riesgo de que esta embolice (19,21).

ESPIRAL (COIL) DE GIANTURCO



Sideris y sus colegas desarrollaron un oclusor de doble botdn ajustable, el cual puede ser
aplicado con catéteres de 7Fr, observando en diversos estudios las siguientes ventajas:
conductos de diferentes longitudes y formas (conicos, tubulares, ventana aortopulmonar)
pueden ser cerrados satisfactoriamente con este artefacto; es ajustable; oclusion completa a
los 48 meses, sin evidencia de tromboembolismo, endocarditis o hemdlisis (7,23). Sin
embargo se reporta en otro estudio con este oclusor la presencia de cortocircuitos residuales
y perforacion aodrtica subclinica, probablemente debidos a la brecha entre los dos botones
(18).

En 1998 Masura et al reportaron su experiencia inicial con el oclusor Amplatzer usado en
pacientes con conductos de 6mm de diametro. Este tipo de oclusor es una de las alternativas
para los conductos largos, al igual que la aplicacion de multiples espirales, ya que se
observan un elevado indice de procedimientos fallidos y cortocircuitos residuales en estos
conductos (24). Se ha reportado un indice de oclusién completa al afio de seguimiento, de
99% con este artefacto, sin embargo comparando este oclusor con otros artefactos se ha
observado que los segundos son igual de efectivos y mucho mas econémicos (18,24,25).

Antes de decidir qué dispositivo puede usarse para cerrar el conducto, es necesario conocer
la morfologia de éste. Se han publicado dos clasificaciones de dicha morfologia: de
Krichenko y de Mullins. La primera distingue cinco patrones en la angiografia, los dos
primeros subdivididos en otros tres de acuerdo a la relacion que guarda el conducto con la
traquea; asi Krichenko observé que el tipo mas frecuentemente encontrado es el A (64.5%
de sus pacientes), en forma de cono, con un extremo adrtico ancho y el pulmonar estrecho,
le sigue el tipo B, también en forma de cono pero mas corto. Por la morfologia de estos dos
grupos, la oclusién completa puede alcanzarse particularmente si el didmetro més corto es
<de 3mm (26). La clasificacion de Mullins propone seis tipos de conducto y es mas simple,
descriptiva y abarca todos los tipos observados por Krichenko, por lo que es méas fécil de
aplicar (17,19).

CLASIFICACION ANATOMICA DEL CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE
(MULLINS)



El tratamiento quirargico de la PCA continGa siendo el estandar de oro, por lo que técnicas
menos invasivas deben ser comparadas en términos de costo y eficacia con esta. Se
considera que el mejor dispositivo es aquel que utiliza catéteres de bajo calibre, que tiene la
posibilidad de recolocacion, un sistema de liberacion del dispositivo eficaz y que es de facil
manejo, que tenga el menor porcentaje de cortocircuitos residuales y, en nuestro medio, es
importante considerar el costo (26).

Se han publicado diversos estudios comparativos de costo efectividad entre el tratamiento
quirdrgico y el cierre transcateterismo, con resultados diversos, dependiendo del centro
hospitalario, técnica quirargica y dispositivo utilizado. Gray y colaboradores concluyen que
la ligadura quirdrgica es menos costosa y mas efectiva cuando se compara con el cierre con
dispositivo tipo Rashkind, en donde el costo de este dispositivo es comparable con el costo
del Amplatzer (27). Otros estudios méas recientes que comparan los resortes con el
tratamiento quirargico confirman la eficacia y menor costo de los primeros, y la estancia
hospitalaria mayor de los procedimientos quirdrgicos (25,28,29). En nuestro medio el
costo del dispositivo utilizado no siempre es una erogacion que realicen las Instituciones, la
donacion por parte de fundaciones o agrupaciones de beneficencia es uno de los
mecanismos que existen para gque los pacientes de bajos recursos puedan acceder a este tipo
de tratamiento (25).

La oclusion con espirales es efectiva para los conductos pequefios y es actualmente el
procedimiento de eleccion ya que permite un cierre exitoso en la mayoria de los pacientes
sin la necesidad de una larga hospitalizacion ni presencia de cicatriz. Sélo la experiencia y
evaluaciones prospectivas de la oclusién con espirales pueden determinar si esta técnica
menos invasiva puede convertirse en el estandar del cierre de la PCA (26,29,30). Sin
embargo, por los resultados que se han observado, el Amplatzer, aplicado a conductos
tubulares de cualquier calibre, a los mayores de 3-4mm, puede llegar a reemplazar a la
cirugia (5).

DISPOSITIVO AMPLATZER PARA CIERRE DE PCA



Procedimiento del CateterismoPercutaneo para oclusién de PCA (Hemodinadmica, HIM):

El método que se utiliza consiste en efectuar una puncién percutanea venosa y arterial por
via femoral. Se efectla entonces cateterismo cardiaco completo incluyendo toma de
presiones y oximetria en todas las cavidades; se efectla entonces angiografia en la zona del
conducto arterioso en posicion perfil izquierdo. Mediante la imagen digitalizada se
determina la forma del conducto de acuerdo a la clasificacion de Mullins y el diametro del
defecto a nivel de su extremo pulmonar. Dependiendo de este didmetro se coloca el
dispositivo adecuado (coil o amplatzer). El coil puede colocarse en forma retrégrada,
pasando un catéter de agujero terminal desde la aorta a traves del conducto a la ateria
pulmonar o en forma anterdgrada desde la arteria pulmonar a la aorta. Empujando con una
guia el coil a través del catéter, se lo extruye de manera que queden 2 vueltas en el extremo
adrtico y uno en el pulmonar. Se efectlia entonces nueva angiografia en el mismo sitio y en
igual posicion para observar si esta ocluido totalmente y en caso de que exista cortocircuito
residual se puede colocar un segundo coil. Se realiza angiografia final y se da por finalizado
el procedimiento.



Cierre de PCA con espirales (coil). Cierre de PCA con Amplatzer.



JUSTIFICACION

La Persistencia del Conducto Arterioso (PCA) es la alteracion cardiovascular pediatrica que
con mayor frecuencia requiere de intervencion quirurgica en nuestro medio (2,3,17,31). La
presencia de esta cardiopatia es una indicacion para su cierre, principalmente para prevenir
complicaciones como Enfermedad Vascular Pulmonar y Endocarditis infecciosa (3,8,31).
El cierre puede llevarse a cabo en cualquier momento, especialmente si se acompafia de
insuficiencia cardiaca o compromiso pulmonar. Desde la descripcién de la ligadura
quirdrgica exitosa, la toracotomia ha sido extensamente usada y se considera el método de
eleccion. El procedimiento requiere de anestesia general y de ligadura Unicamente o
ligadura y division del conducto. Este procedimiento tiene una morbimortalidad muy baja
asociada a la anestesia; intubacion endotraqueal; hemorragia; infeccion de la herida
quirdrgica; cicatriz; entre otras. Por esta razén, se han desarrollado técnicas de oclusion
transcateterismo con artefactos como: el tapén de lvalén; sombrilla con espuma de
poliuretano; el oclusor de Rashkind; el Botallo-occluder; las espirales de Gianturco
(desmontables y libres); el artefacto de Gianturco-Grifka; tapdn con espuma de polivinil y
el Amplatzer. Antes de colocar un oclusor es necesario conocer la morfologia del
conducto, lo que se realiza por medio de ecocardiografia ya que los conductos pequefios
tienen mas probabilidades de ocluirse sin cortocircuitos residuales, en contraste los
conductos méas grandes requieren de la cirugia clasica por toracotomia. Actualmente las
espirales de Gianturco son el método preferido para la oclusion de conductos pequefios
mientras que los conductos de tamafio pequefio a mediano requieren de varias espirales o
un didmetro mayor de estas. Para los conductos de tamafio mediano a largo, la toracotomia,
la toracoscopia video-asistida o el cierre transcateterismo, son las opciones disponibles.
(3,5,31). Por el contrario el manejo de la PCA en el prematuro y neonato se realiza tanto
por toracotomia o con la aplicacion de grapas por medio de toracoscopia, como con el
empleo de farmacos como indometacina e ibuprofeno que inducen el cierre del conducto en
un elevado porcentaje de casos (5,17).

Dada la alta prevalencia de esta cardiopatia en pacientes fuera del periodo neonatal en el
Hospital Infantil de México Federico GOmez es necesario conocer cuales son los
procedimientos para el cierre del conducto arterioso, cual de estos es el que tiene mas
ventajas, que indicaciones existen para cada uno de los procedimientos y cual es el que
puede utilizarse en nuestro medio. Debido a que en nuestro Hospital, como Insituto de
vanguardia, se ha realizado el cierre transcateterismo de la PCA desde 1998, es necesario
conocer los resultados obtenidos con esta técnica ya que se trata de una de las muestras
pediatricas mas grandes del pais.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es necesario como Pediatras conocer que técnicas existen para el cierre de la Persistencia
del Conducto Arterioso, dado que es la cardiopatia que se encuentra con mas frecuencia en
la poblacion Pediatrica de las ciudades con gran altura sobre el nivel del mar, ademas de
gue con la deteccion y manejo oportuno pueden evitarse complicaciones serias
posteriormente. Por otra parte, debido a que cada vez més pacientes son clasificados para el
cierre de este defecto via transcateterismo y en este Hospital contamos con el servicio de
Hemodinamia que practica este procedimiento desde 1998, es necesario conocer la
evolucion de estos pacientes a quienes se han aplicado las espirales de Gianturco
(dispositivo utilizado en este servicio, por las ventajas descritas en la literatura), en el
periodo comprendido entre agosto de 1998 y agosto de 2005.

TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal.

OBJETIVOS
General:
e Conocer los métodos disponibles para el cierre de la Persistencia del Conducto

Arterioso y describir los resultados de los pacientes a quienes se hayan aplicado las
espirales de Gianturco via transcateterismo para el cierre de este defecto.

Especificos:
e Mencionar las indicaciones para el cierre de la PCA por Toracotomia posterolateral
izquierda.
e Mencionar las indicaciones para el cierre de la PCA por Toracoscopia Video-
Asistida.

e Mencionar las indicaciones para el cierre de la PCA por cateterismo percutaneo.

e Describir las principales caracteristicas de los pacientes sometidos a cierre
transcateterismo de la PCA, con espirales de Gianturco.

e Conocer el porcentaje de oclusion completa de la PCA con el procedimiento de
cateterismo.

e Mencionar las complicaciones del cierre transcateterismo con espirales de
Gianturco.



MATERIAL Y METODOS

Se realizard un estudio retrospectivo de los expedientes de pacientes a quienes se haya
practicado el cierre de la PCA via transcateterismo, con espirales de Gianturco, en el
periodo comprendido entre agosto de 1998 y agosto de 2005. Asi mismo se revisara la
literatura del HIMFG sobre las otras técnicas para el cierre para describir indicaciones,
ventajas y desventajas.

Criterios de inclusién:

- Pacientes con diagnostico de PCA como lesion Unica o dominante, que fueron
sometidos a cierre transcateterismo con espirales de Gianturco.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con datos incompletos.
- Pacientes con variedades de PCA que no puedan ser ocluidos transcateterismo.

Método:

Se seleccionaron pacientes del servicio de Hemodinamia de este Hospital, que tuvieran el
diagnostico de PCA como lesion Unica o dominante y a quienes se realizd cierre
transcateterismo via percutanea y que tuvieran datos completos en el expediente.



RESULTADOS

De agosto de 1998 a agosto de 2005, se estudiaron mediante ecocardiograma 1036
pacientes mayores de 1 afio con diagnostico de PCA como lesién Unica o dominante. De
ellos, 77 pacientes (7.4%) fueron seleccionados por las caracteristicas anatomicas del
conducto, para su cierre transcateterismo. Actualmente se han realizado 62 procedimientos
y el resto (15 pacientes) se encuentra en lista de espera. En este grupo de estudio se
incluyen 61 pacientes, ya que una paciente fue excluida por presentar una variante de la
persistencia del conducto arterioso (conducto subclavio pulmonar izquierdo).

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

No. Diam. Pulmonar ~ Diam. Adrtico
Caso Sexo Edad (meses) Peso(kg) Talla (cm) Tipo PCA: (mm) (mm)
1 F 36 155 100 B 2 °
2 F 72 23 118 D 2 4
3 F 72 215 113 B 2.4 6
4 F 24 108 87 E 38 4
5 M 48 20 110 D 2.5 51
6 M 60 20 115 B 2 4
7 M 144 60 146 B 3 8

8 F 33 115 95 B 2.3

9 F 60 20.5 104 B 17 58
10 F 33 13 90 D 11 3.9
1 M 85 325 114 B 2.9 5
12 M 44 117 01 B 19 57
13 F 120 345 139 D 21 75
14 F 29 10.3 80 B 13 39
15 F 97 30 132 B 21 33
16 M 72 21.9 115 B 18 48
17 F 47 185 103 B 2.3 10
18 F 96 20.4 119 B 18 6.5
19 M 24 95 76 B 17 73
20 M 120 217 131 B 2.7 6
21 F 48 14 98 c 11 5
22 F 96 29.7 128 B 2.6 7
23 F 41 14 93 D 2.2 8
24 F 45 135 95 B 15 54
25 M 72 18.4 112 B 14 52
26 F 96 22.7 120 B 2.4 9
27 M 24 14 92 D 19 6.5
28 F 95 233 120 B 17 34
29 F 108 28 132 D 18 78
30 M 60 18 106 B 15 45
31 F 40 13 82 D 2.5 75
32 F 36 165 104 c 19 48
33 M 28 75 80 c 18 52
34 F 120 29 135 c 18 6
35 F 72 20 118 D 2.5 6.5
36 M 57 15 101 B 2.8 79
37 M 24 11 83 D 11 24
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38 F 84 19 113 D
39 F 84 21 115 B 25 59
40 F 48 13 101 B 13 6
41 F 95 225 118 B 16

42 F 60 20 108 B 2.2 73
43 M 48 15 103 B 24 64
44 F 55 165 98 B 14 3
45 F 45 125 92 B 21 6.1
46 M 38 16 101 B 14 57
47 F 122 27 128 B 18 6.6
48 F 168 46 152 c 16 78
49 F 92 23 116 B 2.3 7.4
50 F 108 26 125 D 14 33
51 M 24 135 96 B 24 74
52 M 132 27 136 c 13 48
53 F 28 10.2 83 B 2 6
54 F 25 13 89 D 19 81
55 F 64 19 115 D 2.3 14.6
56 M 83 23 122 A 18 11
57 M 48 12 95 c 2.3 10
58 F 120 33 140 A 2.2 52
59 M 48 19 110 B 1 10
60 M 48 16 83 A 17 14
61 M 84 25 113 B 2 5

De los pacientes estudiados, 67% fueron mujeres y 32% hombres; las edades oscilaron
entre 2 y 14 afios (media 5.3 afios) prevaleciendo el grupo de edad preescolar, con edades
entre 2 y 5 afios.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD
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Respecto al estado nutricional se observo que el 24.5% de los pacientes se encuentra con
algun grado de desnutricién (segun tablas de Ramos Galvan) al momento de realizarse el
procedimiento. Diez pacientes (16% del total) se encontraron con peso para la edad por
debajo del percentil 3; se observd un mayor grado de desnutricion en el grupo de edad
preescolar. Solo hubo un paciente, masculino de 7 afios de edad, con sobrepeso de 35%.
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TABLA 2: GRADOS DE DESNUTRICION SEGUN GRUPO DE EDAD

GRADO
LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES
DESNUTRICION MAYORES
(P/E)
SIN 5 20 19 2
DESNUTRICION
LEVE 1 5 5 1
MODERADA 0 2 0 0
SEVERA 0 1 0 0

Respecto a la morfologia del conducto se encontré que la mas comun en este grupo de
estudio fue el tipo B (58%) de la clasificacion de Mullins, el cual se describe como un
conducto largo, grande y conico, con una boca aortica amplia y una boca pulmonar
estrecha. El segundo tipo de conducto més frecuentemente encontrado es el D: conducto
conico, pequefio y asimetrico. Ocho casos correspondieron al tipo C y tres al A. Se observo
solo un conducto tipo E, en el que no pudo colocarse el oclusor, por sus caracteristicas
desfavorables, cerrandose posteriormente por toracotomia.
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Dependiendo de la forma que tenga el conducto arterioso, el diametro de la boca pulmonar
varia, y este es el mas importante porque es la parte mas estrecha de los diferentes tipos de
conductos, ya que sobre esta boca se colocan los dispositivos para la oclusién. Excluyendo
al paciente con conducto tipo E, el didmetro de la boca pulmonar vari6 entre 1.1 y 3mm
(media 1.93+-0.48mm) y la boca adrtica vari6 de 2.4 a 14.6mm (media 6.58+-2.35mm).
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En los 59 pacientes en los que se logré la colocacion del oclusor, se realizé una angiografia
inmediata, otra a los 20 minutos del procedimiento y un ecocardiograma de control durante
las primeras 24 horas del procedimiento para corroborar la oclusion total del conducto. En
el caso de observar cortocircuitos residuales en el ecocardiograma, se realizaron controles
subsecuentes hasta observar ausencia de cortocircuitos.

Se observd que la oclusién total a los 20 minutos fue en el 72.8% de los pacientes, en el
27% restante se observo la oclusion total en el ecocardiograma a las 4 horas de finalizado el
procedimiento (en 11 pacientes) y a los 8 dias (en 3 pacientes). En el 3.3% (2 pacientes) se
observa persistencia de cortocircuito residual minimo.
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Respecto a anomalias cardiacas asociadas, estas se encontraron en 6 pacientes, y son:
estenosis valvular pulmonar, estenosis adrtica y coartacion adrtica; reportdndose plastias
exitosas de estas lesiones, ademas del cierre del conducto, en el mismo tiempo quirdrgico.
Entre los sindromes genéticos encontrados figuran cuatro pacientes, tres con Trisomia 21y
uno con Sx de Noonan.

En uno de los pacientes con conducto tipo B ocurrié la embolizacion del oclusor una vez
que se encontraba aparentemente fijo y que emigrd rapidamente para ubicarse en una
arteria lobar inferior derecha, lo que imposibilitd cualquier maniobra para extraerlo, sin
embargo se ha continuado con revisiones periddicas sin encontrarse evidencia de
obstruccion vascular importante clinica ni radiografica. En el resto de los pacientes no se
reportan complicaciones.

El tiempo empleado para el procedimiento completo varié de 35-45 minutos. Todos los
pacientes fueron egresados del Hospital el mismo dia de la oclusion de la PCA, con una
estancia hospitalaria promedio de 9 hrs.



DISCUSION

La PCA continta observandose como una cardiopatia congénita frecuente, ya sea aislada o
asociada a otras cardiopatias; es frecuente encontrarla en los pacientes del Hospital Infantil
de México, ya que la mayoria de estos provienen del Estado de México, del Distrito
Federal, o de poblaciones cercanas que se encuentran a gran altura sobre el nivel del mar;
se sabe que en este tipo de lugares, la PCA puede ser hasta 30 veces mas frecuente (25,32).

Como se reporta en otras revisiones, esta cardiopatia se presentd mas frecuentemente en el
sexo femenino, con una relacion 2:1; los grupos de edad que predominaron en esta revision
fueron los preescolares y escolares, coincidiendo con otros estudios donde también se
aplican oclusores via transcateterismo, ya que se requiere de la introduccion de catéteres 4
0 5 French, aptos para nifios pequerios.

Entre los datos encontrados en la historia clinica y exploracion fisica, se observa que la
mayoria de los pacientes con una cardiopatia congénita se encuentran por debajo del
percentil 50 de peso para la edad, y algunos se encuentran con Desnutricion cronica, esto
como consecuencia de la falta de ganancia ponderal secundaria a los efectos fisiologicos de
la PCA. En esta revision se observo que el 24.5% de los pacientes presentaba algun grado
de Desnutricion: la mayoria de ellos con un déficit del 10 al 25%. Otra de las
complicaciones descritas, si no se ocluye este conducto, son la endocarditis infecciosa,
enfermedad vascular pulmonar e insuficiencia cardiaca congestiva, como lo demuestran los
trabajos de Campbell, quien observo que el 40% de los pacientes con PCA mueren antes de
los 45 afios de edad, siendo las principales causas las infecciones y la insuficiencia
cardiaca; esta Ultima se observa aun en cortocircuitos pequefios y aumenta en frecuencia a
partir de los 30 afios (9).

Las formas del conducto arterioso pueden ser variadas y han sido clasificadas por
Krichenko y Mullins; en ambas clasificaciones se requieren las medidas del extremo mas
angosto, pues es este donde se coloca el oclusor; un estudio reportado por Krichenko
menciona el conducto tipo A como el méas frecuente (64.5%), este es de una forma cénica
antes de su insercion dentro de la arteria pulmonar; los diametros del extremo angosto en
promedio fueron de 3.1+-0.7mm (26); en el HIMFG se utiliza la clasificacion de Mullins
por ser sencilla, descriptiva y facil de aplicar; en nuestro estudio se reporta la morfologia B
de Mullins, como la mas frecuente, con diametros de la boca pulmonar en promedio de 1.1
a3 mm.

Aunque la toracotomia posterolateral izquierda continta siendo el estandar de oro para la
oclusién de la PCA, ya que como se demuestra en los archivos de cirugia Cardiovascular de
este Hospital, donde se reportan 1567 casos operados de 1958 a 2004, con sélo 1.5% de
mortalidad; se han evaluado otras técnicas menos invasivas y traumaticas, y comparado en
términos de eficacia, eficiencia, accesibilidad y costo. El desarrollo de dispositivos para el
cierre percutaneo del conducto arterioso ha tenido como objetivo lograr un mayor éxito de
oclusion, con un indice bajo de complicaciones, disminuir costos y tener resultados
similares a la cirugia con un menor riesgo para el paciente. Los resultados iniciales con el
oclusor de Rashkind no lograron los objetivos descritos, reportandose cortocircuitos
residuales que varian entre 15 a 30%, por lo que se continud con la busqueda de otros
dispositivos. Con las espirales de Gianturco se han reportado cortocircuitos residuales de 10



a 15% (33). Los oclusores que contintan actualmente en estudio son las espirales de
Gianturco y el Amplatzer.

La determinacion ecocardiografica con doppler color, del didmetro transversal maés
pequerfio de la PCA es usada para la identificacion de pacientes que seran candidatos para la
oclusidn transcateterismo con coils (34); en nuestro Hospital se selecciona cuidadosamente,
mediante ecocardiografia, a los pacientes que tienen la morfologia y el tamafio del conducto
adecuados para su oclusién intraluminal permanente y con bajo riesgo de complicaciones;
se prefiere que el diametro de la boca pulmonar no exceda de 3mm para lograr una oclusion
exitosa. Los conductos tipo E (tubulares largos) y F (ventana aortopulmonar) no son
candidatos idoneos para este manejo por no contar con un extremo angosto donde se
cologue el oclusor (19,26). Se decide cerrar el conducto por medio de Toracotomia en
prematuros, neonatos, PCA grandes, conductos tipo ventana y pacientes con resistencias
vasculares pulmonares elevadas. En otros centros las indicaciones para la aplicacion del
oclusor de Gianturco son: la presencia de un PCA menor de 2mm de diametro y conductos
tubulares; en conductos largos y en aquellos en los que se sospecha que van a utilizarse mas
de un coil, se usa el dispositivo Amplatzer (18).

En un estudio realizado en 1999 se reporta el cierre transcateterismo utilizando las espirales
de Gianturco en 57 pacientes (promedio de edades de 5.4 +- 4.3 afios), observando oclusion
inmediata en el 59.6% de los pacientes (34 de 57) y en el 15.8% se observaron
cortocircuitos residuales por medio de ecocardiografia en la Gltima visita que varié de un
mes a tres afos posteriores al procedimiento (mediana de 12 meses), sin embargo reportan
solo el 1.8% (1/57) de cortocircuito residual posterior a los procedimientos de reoclusion
(35).

El presente estudio reporta la experiencia de nuestro Hospital en la oclusion
transcateterismo de la PCA, observando una oclusion completa de 72.8% en la angiografia
inmediata (20min). Esto es comparable con el 68.2% reportado por Lloyd et al y el 62.1%
por Moore et al, pero menor que el 90.2% reportado por Hijazi y Geggel (36).

El dispositivo ideal para el cierre transcateterismo del conducto arterioso debe ofrecer el
100% de indices de oclusién con una baja incidencia de complicaciones; debe ser facil de
implantar; adecuado para usarse en nifios pequefios y costo-efectivo. Las espirales de
Gianturco son més econoémicas, facilmente disponibles y el procedimiento de implantacion
es simple y rapido; también tienen muchas ventajas respecto a estética y repercusiones
psicoldgicas en los nifios y sus familiares, por estas razones, en nuestra Institucion, siempre
y cuando se tengan las indicaciones precisas, el cierre transcateterismo de la persistencia
del conducto arterioso es el método de eleccion. Varios estudios concluyen que las espirales
de Gianturco son alternativas de dispositivos comparables en términos de seguridad y
eficacia con otros para el cierre de conductos de tamafio pequefio a moderado; también se
reporta que la embolizacién continda siendo un problema pero en conductos de diametros
moderados a largos.

Dado que la Toracotomia posterolateral izquierda se considera una técnica segura y
reproducible en Hospitales de 2° nivel, cuando se encuentra un conducto arterioso que no es
candidato para cierre transcateterismo (nifios mayores, conductos de morfologia
inadecuada, diametros mayores), los pacientes se derivan a dichos Hospitales. Un estudio
realizado en el Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México,



reporta las caracteristicas de 239 pacientes entre los 0 y 15 afios de edad a quienes se
practicé toracotomia para cierre de PCA, observando que el 50% de los casos tenian entre 1
y 5 afios de edad; se report6 el 7.5% de complicaciones, ninguna de alto riesgo para el
paciente y una mortalidad de 0%. En este estudio el diametro del conducto que prevalecio
fue entre 4 y 6mm (45%), la estancia intrahospitalaria fue en promedio de 4-5 dias. (37).

Respecto a la Toracoscopia video-asistida, un estudio reciente concluye que es una técnica
factible y recomendable para pacientes con conductos de hasta 10mm de didmetro, sin
embargo el tamafio del clip disponible para el cierre es una limitante y por otra parte el
procedimiento tiene una morbilidad alta, comparada con la Gnica complicacion que se
observa en nuestro estudio (embolizacidn del oclusor). Ademas se refiere un alto porcentaje
de conversion a toracotomia con el mayor riesgo de mortalidad que esto implica.

Por altimo, se observa que otra de las ventajas de utilizar las espirales de Gianturco para el
cierre percutaneo de la PCA, es su costo; segun cifras otorgadas por el departamento de
Trabajo Social de nuestra Institucion, se compararon los costos de los 3 diferentes
procedimientos que pueden utilizarse para el cierre de esta cardiopatia, concluyendo que la
relacion toracotomia : cierre percutaneo es 2:1, TVA : cierre percutaneo es 6.5:1 y respecto
al uso de diferentes dispositivos para el cierre percutaneo de la PCA, la relacion amplatzer :
coil es de 7.2:1, ya que el costo del primero asciende a 3000 ddlares.



CONCLUSIONES

1.- La Persistencia del Conducto Arterioso en nifios mayores de un afio de edad es una
cardiopatia que puede solucionarse con diversas técnicas quirargicas dependiendo de las
caracteristicas especificas del conducto.

2.- Las indicaciones para ocluir el conducto por medio de toracotomia son: conductos
anchos y cortos (tipo F de Mullins), conductos calcificados, aneurismaticos, complicados
con endarteritis 0 asociados a Hipertension pulmonar.

3.- Para conductos con didmetros de boca pulmonar mayores a 3mm, asi como a los
tubulares de cualquier calibre, se indica la Toracoscopia-Video asistida o la Toracotomia
abierta, sin embargo la primera es una técnica que debe continuar perfeccionandose debido
a la alta conversion de estos procedimientos a toracotomias abiertas con las complicaciones
que esto conlleva.

4.- Los conductos con diametro pulmonar menor a 3mm y que correspondan a los tipos
A,B,C y D de Mullins, pueden ocluirse por cateterismo con espirales de Gianturco (coil) y
en los mayores de 3mm puede utilizarse el dispositivo Amplatzer.

5.- El cierre percutaneo de la PCA con espirales de Gianturco es un método costo-efectivo,
menos agresivo, con un indice muy bajo de complicaciones, que evita la incisién de la
toracotomia, intubacion orotraqueal, estancia en unidades de Terapia Intensiva y estancia
intrahospitalaria prolongada.

6.- La baja incidencia de complicaciones y de cortocircuitos residuales hacen que las
espirales de Gianturco sean ideales para el cierre de conductos arteriosos pequefos.
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