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La persistencia del conducto arteriose (PCA), en el -
neonato,se define como la presencia de un corto circuito
de izguierda a derecha, a traves del conducto arterioso-
alin permeable. Es una complicacién frecuente del recién-
nacido pretérmino, que altera su evolucidn clinica con--
con deterioro de la funcidn respiratoria y cardiaca, so-
bre todo, si existe alguna patologia pulmonar asociada.

Como en estudios experimentales se demostrd, que la~-
infusidén de prostaglandinas El y E2 dilatan el conducto-
arterioso ya constrenido, se empezardn a utilizar, desde
1976, medicamentos inhibidores de e€stas prostaglandinas-
para producir cierre de dicho conducto en neonatos; se -
usé primero el acido acetilsallcilico, pero se excluyoc -
por sus amplios efectos colaterales. Casi al mismo tiem-
po se utilizd la indometacina, que es inhibidor de ia --
ciclo-~oxigenasa especificamente, con mejores resultados-
posteriormente se han realizado miltiples trabajos repor
tando buenos resultados con esta droga-.

La persistencia del conducto arterioso, altera el flu
jo sanguineo regional en ninos inmaduros. El flujo pulmg
ow cunslderd gue protonga la dependen-
cia del ventxlador e incrementa el riesgo de displasia--
broncopulmonar.

El flujo sanguineo reducido (a meriudo retrograde), en
la aorta esta asociado con enterocolitis necrozante,
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RESUMEN DEL PROYECTO

Se trata de un estudio retrospectivo de revisidn de-~-
casos incluyendo solo los casos comprobados de persisten
cia de conducto arteriosc permeable del 0] de Junio de -
1989 al 31 de Otubre de 1991.

Con el objetivo de conocer la signologia, las compli-
caciones mis frecuentes:; el tipo de terapeutica, emplea-
da y determinar el momento exacto para efectuarla y me--
diante esta revisidn, determinar el tipo de terapeutica-
mds efectiva.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Se efectuara un estudio retrospectivo de casos de --—-
persistencia de conducto arterioso permeable, comprobado,
mediante datos clinicos, laboratorio y gabinete, mids fre
cuentes en el presente estudio y el tipo de terapeutica-
empleada. Con el objeto de determinar la efectividad de-
este metodo terapeutico, y las complicaciones mis fre --
cuentemente encontradas.
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MARCO TEORICO

HISTORTIA

cuando Galeno describio claramente la persistencia --
del conducto arterioso como un pequenc vaso que conecti -
la arteria pulmonar con la aorta y que se oblitera en el
adulto.

"EMIRATUR FUT QUAMCEREM GALENUS IHIC TAM DILUCIDE VASIS --
ERIVATUM MENINIT, QUE VENA ARTERIALIS TN MAGNAM ARTERIA-
PERTINET"

"Asombra la forma tan 1icida cdmo describid Czleno el po-
queno vaso que une la Vena Arterial con la Arteria Magna"
Asi expreso Vesallo su admiracidn por la descripcidn que-
hizo Galeno del dQuctus arterioso; Vesalio ademds, descri-
bid la verdad del “Ductus Ventana", comunicacidn directa-
de la aorta y la arteria pulmonar.

La primera descripcidn anatdmica se atribuye injusta-
mente a Giulio Cesare, profesor de anatomia en Bolonia, -
quien hizo agudos observaciones sobre la circulacidn fe--
tal y acunio el término "Ductus Arteriosus", En 1953 Giam-
batista Carcano, de Pavia confirmd los hallazgos de Aran-
cio. Laurens, de Paris 1o describid confusamente en 1505.
Fabricio de Aquapendente, maestro de Harvey, publico la -
primera ilustracidn de la P.C.A. y Giulico Caserio la pri-
mera ilustracidn del ligamento arterioso. Gabriel Falopio
se refirio a: "un vaso que unc la vena arterial con la --
gran arteria, que lleva sangre vital a nutrir los pulmo--
nes cuando el nino se encuentra an el vientre de la, ----~
madre", interesante, aungue errdnea concepcion de la cir-
culacidn pulmonar. Ambrosio Paré describid el ductus, asi
como Vesalio en los terminos sefialados al comentar Galeno

wililam Harvey se expresd en los términos siguientes -
"LLa otra unidn es una vena como arteria que nace después-
de que la vena arterial, nace del ventriculo derecho y se
divide en sus dos ramas; €S5S una especie de tronco tercero
y agregado a 105 otros dos; un canal como arteria por asi
decirlo que nace oblicuamentec dc este punto, seé dirije a-
la gran arteria y la penetra; ese canal en el adulto se -
estrecha y finalmente se seca y deja de existir.

Tal es o] praclare e ilustre linaje de aulores anitli ~-
guos y renacentistas que describierdn la persistencia del
conducto arterioso.

Casi seguramente Chevers en 1845, fue el primero en --
formular un diagnostico certero durente la vida del enfer
mo y que se confirmo con la necropsia.

Josef Skoda, el gran clinico de Viena, en 1843, descri
bid el soplo continuo con reforzamiento sistdlico, en los
enfermos con persistencia de conducto arterioso segiin lo-
relata Hocchaus.
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Langer en 1857, hizo una descrxpcxcn minuciosa de la-
histologla del ductus arteriosus, scnald su estructura -
musculada y describid también los cambios histoldgicos -
que ccurren con el cierre del conducto arterioso.

En América atina, probablemente el primer caso fue -
operado en buenos aires por Enrique Finochietto en 1941.

Emilio Gobich en Argentina, publico en 1945 una mono-
grafia sobre el tema con revisidn de lo publicado hasta-
entunces. En ella da noticia de 1z peguena gerie de ca--
sos operados por Ivanisscvich.

EN MEXICO, la cirugia arterial reconstructiva la ini-
cio Jose Maria Quijano en San Luis Potosi en 1911 al ex-
rirpar un ancuricma de la arteria hnmeral, la gue recons
truyd con exito por arteriorrafia lateral. En 1920 Gusta
vo Baz, escribio su tesis sobre arteriorrafias y realizd
injertos experimentales de rindén en perros em 1920.

Clemente Robles, al operar en 1945 el primer caso de
P. C A. en mex1co, inicio la cirugia cardiaca en nuestro—
pais. Le siguierdn los casos de Torres de Anda en el ---
Hospital Militar y de Noble en el Seguro Social. Las con
tribuciones mexicanas al conocimiento decl ductus arterig
sus son numerosas e importantes: Limdén y colaboradores -
en 1950, presentardn la primera serie de P.C.A. con seve
ra hipertensidn pulmonar, cianosis y corto circuito in--
vertido. Chavez y colaboradores en el VII congreso inter
nacional de Pediatria de la Habana, presentardn 200 ca-
sos de P.C.A., demostrardén qua por la altitud, el ductus
apertus es la cardiopatia congénita mds frecuente en --
méxico. Lo que fue confirmado por Alzamora en el Peru.
En ese mismo trabajo recalcardn un hecho por ellos sena-
lado antes, gue la hipertensidn pulmonar es mis frecuen-
te en la altitud que a nivel del mar cn casos de P.C.A.
Delineardn el cuadro clinico, radiocldgico y electrocar—-
digrdfico de la P.C.A. hipertensa, COrreclacionardn esos-—
datos con los obtenidos por cateterismo y dierdn la pau-
ta para reconocer clinicamente el ductus hipertenso y va
lorar por clinica, radiologia y electrocardiogridfia, la-
magnitud de ia hipertensidn pulmonar; perfilardn les ele
mentos gue constituyen la “Cardiopatia  fistular” de la-
P.C.A. es decir ls repercusiones cardiacas del ductus ar
teriosus. Rubio en 1949 en el 1I.N.C., fue el primero en-
cateotorizzr un gonducto arterinsa pasando el cateter de-
la arteria pulmonar a la aorta a través del conducto ar-
terioso. Rubio, Soni y Cardenas en 1956, obliteraron el-
ductus al inflar un manguillo acarreado por el catéter--

"en su extremo y relataron los cambios hemodindmicos que-
ocurren; esta técnica fue posteriormente reportada en
1959 por Actis-Dato de Turin. Clemente Robles y Benavi
des publicardn una serie de trabajos en los que daban a-
conocer los Optimos resultados obtenidos por ia cirugia-
de la P.C.A. en el I.N.C. de méxico: Robles depurd y afi
no elegantemente la tdécnica quirtirgica que actualmente -
se practica en nuestra institucion.
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Cabrera y Monroy introdujerdn a la electrocardiogra--
fia el concepto de las sobrecargas ventriculares; Sodi ~
Pallares y Marsico sistematizaron la electrocardiografia
de las cardiopatias congénitas con estraordinario fruto-
Fishleder y Medrano ecstudiardn el rctumbo apical de los-
ductus hipertensos con flujo muy aumentado.

Espino Vela y colaboradores resaltardn las diferen--
cias clinicas y de gabinete entre hipertensos pulmonares
de gran fluje y las de re LeGncias vascCulares elevadas-—
en la P.C.A.

En 1962, Quijano-Pitman y A. Limdén estudiardn el pro
ndostico quirdrgico de los ductus con hipertensidn pulmo-
nar y los ductus normotensos, con la primera serie de 500
casos operados en el Instituto Nacional de Cardiologla.

Quijano-Pitman y colaboradores formulardn un mecanis-
mo flsiopatoldogico para explicar tanto la frecuencia co-
me la severidad de la hipertension pulmonar en las car--
diopatias congénitas con corto circuito de izquierda a -
derecha (como el P.C.A.) que evolucionan en la altitud.

Correa Suarez y colaboradores en 1968, y posteriormen
te Pérez-Redondo y colaboradores en 1970 estudiardn los-
factores que permitierdn eliminar la mortalidad de los -
ductus arteriosus con severa hipertensidon pulmonar, en -
el Instituto Nacional de Cardiologia y cn cl llospital de
la Raza del IMSS respectivamente.

Quijanc-pitman y colaboradores presentan una serie --
de 2,000 casos de P.C.A. puros, operados consecutivamen-
te en el Instituto Nacional de Cardiologia, que constitu
yeuna de las series mas numerosas publicadas hasta el --
presente.

EMBRIOLOGIA Y ETIOLOGIA

En el feto, el conducto arterioso constituye una via-
sanguinea normal y de primordial importancia, su diame--
tro iguala al de la aorta y al del tronco de la arteria-
pulmonar.

El tronco primitivo del embridn se divide en aorta --
ventral y aorta deorssl y o5tos dos vasos se encuentran -
conectados entre ellos por seis pares de arcos aodrticos.

Al reabsorberse estos arcos aorticos, se forman la --
arteria pulmenar y 12 aorta proplamente dichas; persistce
el sexto arco adrtico izquierdo, cuya porcidn distal une
en el feto la arteria pulmonar con la aorta descendente-
y constituye el conducto arterioso; normalmente éste se-
oblitera inmediatamente después del nacimiento y su per-
sistencia constituye la enfermedad que nos ocupa.

La circulacidr fetal consta de tres elementos que le-
son peculiares; la placenta y vasos umbilicales, el fora
men ovale y el conducto arterioso. La sangre que fluye -
a través del foramen ovale y el conductc arterioso, ali-
menta a ita circulacidn adrtica.
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Durante la vida fetal, parte de la sangre que viene -
de las venas cavas pasa de la auricula derecha a través-
del foramen ovale a la auricula izguierda y de ahi al --
ventriculo izquierdo y a la aorta; otra parte sigue de -
auricula derecha a ventriculo derecho y de ahi a la arte
ria pulmonar; ahora bien, durante la vida fetal ambos ~--
pulmones se encuenlran atelectasicos y no_ventilados, la
capacidad de su red vascular es muy pequena Yy opone ele-
vadas resistencias al paso de la sangre; la constitucidn
histoldgica de los vasos pulmonares fetales contribuye -
a mantencr v clevar las resisbenciag vaoo pul
res al pasa de la sangre impelida por las contracclones—
del ventriculc derecho, por lo que este volumen sangui--
neo se deriva hacia la aorta a través del conducto arte-
rioso que lleva asi sangre del corazdén dereche al gran-
circuito circulatorio, donde las resistencias periféri--
cas son inferiores a las pulmonares, de suerte que la --
direccidn de la corriente sanguinea en el ductus arterip
sus fetal es de derecha a izquierda.

Al nacer el producto, sus primeras respiraciones dis-
tiaenden y expanden los pulmones, su lecho vascular se
abre bruscamente, aumenta ol calibre de sus vasus, dismi
nuyen subitamente las r051stencias al flujo sanguineo y-
se inicia la circulacidn a través de los vasos pulmona--
res; se invierte entonces la direccidon de la corriente -
sanguinea en el interior del conducto arteriosc y se ha
ce de aorta a pulmonar, de izquierda a derecha, ya que -
se invierten los valores de las resistencias periféricas

Empieza a circular, dentro de la luz del conducto --
arterioso, sangre con elevado tenor de 02, estimulo bio-
quimico que actla sobre el endotelio del ductnr v nrove-
ca la contraccién de sus paredes muscutadas "Verdadero -
Esfinter" seglin Boyd; esa contractura inicia el proceso-
de obliteracidén que primero es funcional y luego se ~--
transforma en anatdémico al producirse fibroclastosis que
cierra definitivamente la luz del ductus vy lo transfor-
ma en un corddn fibroso: el ligamento arterioso del adul
to.

MECANISMOS DEL CIERRE DEL. DUCTUS ARTERIOSUS:

Kennedy y Clark, wmedlanle un belio y demostrativo ex-—
perimentol arrojaron mas luz sobre cl mecanismo de oclu-
8idn post-natal del conducto arterioso. Operardn cobayas
prenadas a término, hicierdn operaciones cesdreas en el-
interior de un bano de suero fisioldgico tibio para impe
dir los movimientos respiratorios del producto; hicieron
a continuacidn toracotomia izquierda, descubrimiento y -
visualizacidn del conducto ea el feto. Una vez logrado--
ésto, lo expusierdn al aire ambiente y al producirse los
primeros movimientos respiratorios del! feto, pudierdn --
observar “de visu" la contraccidn activa del ductus arte
riosus y su obliteracidn funcional. Kennedy refiere que-
la administracidn de oxigeno acelera este proceso y se -
obtiene cierre inmediato del conducto arterioso por con-
traccion enérgica de sus paredes.
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Estos autores counsideran que el factor neurogénico no
es el fundamental, ya que la estimulacidn del vago, del-
frénico lzgulerde y del simpdtico tordcico no produjerdn
contraccidn del ductus, ni viscerversa: su cierre no fue
impedidu por la interrupcidn de las vias centripetas. --
Ademds encontraron que los estimulos productores de con-
traccidn activa de las paredes del conducto arterioso --
fuerdn:

A) Respiracidn normal durante cuatro minutos cuarenta y-
cinco segundos.

B) Estimulo directo de las paredes del ductus, efectivo-
entre quince y treinta segundos.

C) Insuflacidn pulmonar con 02 puro, provoca contractura
inmedidta; ia coabraprucka, 14 insaflacidn con N2 pu-
ro no contrajo la pared ductal.

D)} Inyeccidn endovenosa de 02 produjo contractura del --
conducto. Otros estimulos tales como masaje al seno ~
carotideo, inyeccidn intracardiaca de adrenalina, he-
morragia venosa aguda, produjerdn contraccidn de las-
paredes ductales.

De sus brillantes experimentos concluyen que la respi
racidn, al aumentar la presidn parcial de 02 en la san
gre arterial que estimula las paredes del ductus, consti
tuye el factor mads importante para provocar la oclusidn-
del conducto arterioso. Es adewmas,el estimuleo €fisinlogi-
co. Zetterstrom afirma que la asfixia discreta impide el
cierre, pero que la asfixia profunda,severa y prolongada
la gue causa el cierre del ductus por liberacion de adre
nalina y noradrenalina.

Christie, que examino 558 ninos con corazones norma--
les desde el nacimiento hasta los dos anos de edad, en--
cuentra que el B8% de los conductos arteriosos se encuen
tran cerrados a la octava semana (dos meses), el 98% al-
capo_de 3 weswes y Il porsistia ahierto el 1% a cabo de
un ano. Campbell opina que el cierre punede verificarse--
a c¢ualquier cdad y para probar su aserto menciona casos-
aislados de diversos autores.

Un tercer factor, de secundaria importancia, pero copn
tribuyvente al cierre del ductus, lo constituye cl reaco-
modo espacial de las visceras intratordcicas al recpirar
el producto; en esas condiciones se producen camblos de-
direceidn v oblicuidad del ductus, gque contribuyen a fa-
cilitar el adosamiento de sus paredes, io guc tambidn f£a

cilita su cicatrizacidn y obliteracidn anatomica.
E T I 0O L O G I A

Se desconocen a fondo los factores causales, pero ---
existen hechos que es importante senalar.
HERENCIA Y GENETICA:

Hay familias con varios de sus miembros enfermos con-
persistencia del ductus arteriosus. Walker y Ellis des--
criben una familia en la gque el padre y cuatro de sus --
ocho hijos padecian ductus permecable.
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Kjaergaard encontrd este padecimiento en 3 hermanos ~
De ia Camps refiérese a & personas de la misma familia -
con ductus permeable.

Todos estos datos indican que si existe un factor ge-

nético y hareditario indudable en un apreciable nimero--
de casos; pero se ignora la forma como actia y se trans-
mite. Es posible que el factor genético intervenga con -
alteraciones hereditarias dz 1z parcd ductal gue inler—--
fieran con el wecanismoc de cierre.
RUBEOLA: La ocurrencia de este padecimiento en la madre-
durante el primer trimestre del embarazo, es causa de —-
cardiopatias congénitas en el producto, tratidndosc de --
r.C.A., &sa relacidon no esta muy clara.

F R E ¢ U E N C I A

La persistencia del conducto arterioso es una de las-
cardiopatias congénitas mds comunes en todas las estadisg
ticas mundiales.

En méxico adquiere gran importancia social por ser el

mas frecuente padecimicnto congénito del corazdn.

En el extranjero se acepta que es la tercera en fre
cuencia, superada solamente par 1a comunicacidn interven
tricular.

En la ciudad de México no sucede asi. Entre nosotros,
el conducto arterioso ocupa el primer lugar en frecuen--
cia entre todas las cardiopatias congénitas, sobrepasa a
los defectos septales y es para nosotros un problema moé-
dico-social muy importante, el principal entre las car--
diopatias congénitas.

Su importancia quiridrgica: desde abril de 1644 hasta-
el 31 de diciembre de 1975, se operardn en el I.N.C. de-
HWealvo 11,622z casns; de ellos 4,559 fuerdn cardiopatias-
congénitas y de éstas, »293 eran P.C.A. Es decir, la --
P.C.A. constituyd el 19.3% de toda la casuastica del --—
I.N.C. y el 50.2% de la cirugia de cardiopatias congéni-
tas (Quijano-Pitman).

s E X (]

El ductus arteriosa es mis froou

existe ninguna divergencia de opinidn entre los autores.
E D A D

La P.C.A. es un padecimiento congénito que es tratado
Y estudiado en las primeras décadas de la vida.

Es importante senalar, como se véra que la edad es -~
factor muy importante para obtener éxito.
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Si 1a eodad no sobrepasa los 15 anos, la mortalidad es
minima. En una serie de 1,000 casos de ductus, se regis-
trardn solo 3 muertes en menores de 15 anos (828 casos -
y 3 muertes), o sea una mortalidad de 0.3% y fraccidn.

A N A% O M I A

Bl conducto arterial ©s un corto vaso que conecta el-
nacimiento de 1a arteria pulmonar izquierda con la por--
cidn inicial de 1a aorta descendente, en el sitio opues-
to y ilgercmcate inferianr al nacimiento de la arteria --
subclavia izquierda, en la concavidad de la aorta.

Tiene forma ligeramente conica, con la base mds ancha

en la implantacidn en la aorta y este ensanchamiento pue
de alcanzar proporciones aneurismiticas en los casos con
hipertensidn arterial pulmonar.
DIMENSIONES: son muy variables, tanto en su didmetro co-
mo en su longitud; en el lactante su didmetro suele al--
canzar y aln superar el de la aorta. En otras ocasiones-
tiene unos cuantos milimetros. Seglin algunos autores, y-
ésta es 1a regla, la magnitud de la sintomatologia estad-
relacionada con el didmetre del conducto. Su longitud --
puede también variar, desde una "ventana" entre la aorta
y la pulmonar, sin longitud alguna, tipo afortunadamente
muy raro, hasta alcanzar 3 cms. de longitud; habitualmen
te mide ¢e uno y medio cms. a dos y medio cms de longi--
tud, por un centimetro de didmetro.

Su implantacion se hace casi siempre en forma oblicua

de derecha a izquierda y de adelante hacia atrdas; muy --
frecuentemente se implanta en la bifurcacidn de la pulmp
uway, do sucrke ane parece continuar el tronco de esa ar-
teria.
RELACIONES ANATOMICAS: en su porcion anterior, es decir-
en su desembocadura en la2 arteria pulmonar, el conducto-
arterioso estd en relacidn con el pericardio, es la re--
gla que una lengueta de esta serosa recubra esa porcidn-
del conducto, relacidn anatdmica gue es preciso recordar
ya que la diseccidn y levantamiento de esta lenglieta ---
constituyen un paso de la técnica quirdrgica.

El neumogastrico izyguierds ecztd en contacto directo -
con el conducto en esta porcidn y es ahl donde nace el -
nervio recurrente izquierdo, que se desprende en dngulo-
agudo, ablierto hacia abajo, del tronco del neumogdstrico
y contornea el ductus arteriosus, pasa por detrds y se -
dirije hacia arriba, hacia el cuello, rodeando asi el --
conducto, muy cerca de su implantacidn en la arteria pul
monar. Esta relacidn es otro de los puntos clave de refe
rencia para identificar el ductus.

El cabo posterior del conducto arterioso lo constitu-
ye su desembocadura en la aorta, habitualmente es ligera
mente cdnico y en los casos con hipertensiodn pulmonar --
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puede alcanzar proporciones aneurismidticas;hacia arriba,
en direccidn cefdlica, se encuentra en contacto con el -~
ligamento subadrtico; hacia abajo, en direccién caudal -
a pocos milimetres y un poco hacia adentro del borde in-
ferior del ductus, emerge la arteria bronquial de la aor
ta descendente. La cara externa dei conducto se encuen--
tra recubierta por 1a pleura mediastinal y con frecuen--
cia, sobre todo en el nino, por ganglios linfdticos hi--
perplisicos.

La cara interna del ductus se encuentra en contacto--
con el bronquio principal 1Lqulerdo y unido a &1 par un-
tejido aereolar laxo; también en contacto con la cara in
terna del ductus se encuentra el conducro tordcico en su
wa oo al
¥
jo, cursa en contacto con la cara interna del conducto,-
al contornearlo para dirigirse hacia el cuello.

El borde inferior del ductus se encuentra recubierto-
por pleura mediastinal y se expone ficilmente dividiendo
ésta y retrayendo hacia adelante la arteria pulmonar iz-
qulerda, es la parte mas sencilla de disecar; un poco --
mds abajo se encuentra la arteria bronguial izgquierda.
LIGAMENTO SUB-AORTICO: el borde superior del conducto se
—encuentra en contacto intimo con una estructura anatdmi
ca, que considero de capital importancia. Es un ligamen-
to [ibroso, muy resisitenle, que se origing en el saco --
del pericardio y en la adventicia de la bifurcacidn de -
la arteria pulmonar, en forma de abanico, de ahi junta -
sus fibras, se acordona y cruza la fosa subadrtica en in
timo contacto con la adventicia del conducto en su borde
superior; se inserta hacia abajo en la fascia peribron--
quial y se abanica nuevamente para insertarse atras en -
la adventicia de la aorta. .

Gross prefiere disecar primero el conducto y después-
divide el ligamento en cnetion. No obatante 1a miuy reanps
table auntoridad de Gross, preferimos disecar, aislar y -
dividir el ligamento como primer tiempo 1o que amplia 1a
fosa subadrtica y elonga el ductus arteriosus. Una vez -
divido el ligamento, se pasa una pinza de angulo por de-
trds del ductus, de abajo a arriba, con toda suavidad se
empujan genbilmente los tejidos laxos de la cara interna
del conducto, hacia arriba, a la fosa subadrtica abierta
y se dividen bajo vision directa. Asi toda la diseccidn-~
del Guobus se lwue Daju conitoil de la visca.

El desconocimiento de la existencia de este ligamento
descrito vagamente cn unos cuantos trabajos y ausente de
los libros habituales sobre técnicas quirdrgicas, o por-
negligencia y descuido en su manejo, puede dar lugar a -
desastres, ya que su constitucidn es mucho mis firme y -
resistente gune las paredes del ductus.

ANATOHIA PATOLOGICA

La persistencia del conducto arterioso causa altera--
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ciones al resto del organismo que pueden ser de conside-
racidn.

ocasionalmente el ductus artericsus Liene anomalias--~
de posicidn; en los 2,000 casos operados en Instituto Na
cional de Cardiologia de México, se han encontrado dos -
casos de ductus en el lado derecho, acompanados ambos de
arco adrtico a la derecha. Jones encontro un caso simi--
l1ar en su serle de casos operados. Blake y Manion tam --
bién los han observado.

Los casos con ductus arteriosus bilateral, izquierdos
y derechos, simultancamente, también han sido descritos-
aungque son muy raros.

¥ £ £ ¥ & F A T U L v G I A

Cuando los mecanismos naturales para el clerre del -
conducto arterioso fallan, éste permanece abierto y asu-
me el papel de una verdadera fistula arteriovenosa con -
todas sus temibles implicaciones. En esta fistula arte--
riovenosa la circulacidn pulmonar representa el lado ve-
noso; esta concepcidn fue esheczada por Cruvelhier, gran-
anatomopatdlogo franceés, a mediados del siglo pasado y -~
confirmada rotundamente por Halstead cuando afirmaba
acasu no nos percatamos de qgue el ductus arteriosus es
una fistula arteriovenosa en la gue la arteria pulmonar-
y el corazdn derecho representan el lado venoso de 1a --—
fistula?". Holman, de San Francisco, se ocupd apliamente
en desarrollar este pensamiento. Insistid en que, de --
acuerdo con las condiciones circulatorias: resistencia,-
presidn y flujo, la cerriente sanguinea puede hacerse de
la aorta a la arteria pulmonar sin que exista cianosis,-~
o de la arteria pulmonar a la aorta, con la consecuente-
aparimidn de cioncsis. Dstas wonvepciones que en la ac--
tualidad son aceptadas sin discusion, fuerdn un notable-~
progreso cnando se dierdn a conocer en 1925, ano en el -
que aln no se realizaban estudios de hemodindmica.

El escape de sangre a través del conducto, de la aor-
ta a la arteria pulmonar, de ahl a pulmones y luegoc a ca
vidades izquierdas, es de magnitud variable de acuerdo -
con el tamano del ductus y de la magnitud de las resis--
tencias arteriolares pulmonares: puede alranzar cifrac
muy elevadas: segln Eppinger, Burchell y Gross puede 1llg
gar hasta el 50 a 70% del gasto cardiaco; Bayer y colabg
radores han ercontrado que el flujo a través del ductus-
puede llegar a ser hasta el 70% del gasto cardiaco. Este
volumen sangiiineo que se fuga anormalmente a traves del-
ductus sobrecarga la circulacién pulmonar: el ventriculo
derecho y las arterias pulmonares pueden manejar faclil--
mente este volumen, debido a la gran capacidad y extensi
bilidad del arbol arterial pulmonar gue lo acomoda hasta
el 1limite que es permisible sin producir una inundacidn,
pues en este momento entra en juego el reflejo descrito-
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por Burgh-Dahly: el aumento exagerado de flujo provoca--

vasoconstriceion arteriolar pulmonar, 10 que refuerza la

sistencia vascular de los pulmones.

Asi pues, el efecto del ductus arteriosus apertus so-
bre la vasculatura pulmonar tiene tres fases:

A) "Maduracion®" del patron fetal.

B) Acomodamiento circulatorio e¢ incremento funcional de-
resistencias arteriolares pulmonares.

C) Desarrollo de la arteriopatia pulmonar con cambios —--
anatdmicos que pueden llegar a producir resistencias-
arteriolares pulmonares tan elevadas que provoguen --
inversidn del corto circuito de derecha a izquierda.-
Durants 12 cogunda fasa as cnanda 1 kratamianto gui-
rirgico es imperativo.

En el corazdn: el incremento de volumen causado por -
el escape de sangre de un circuito a otro, obliga al --
ventriculo izquierdo a manejar un volumen duplicado o --
triplicado de 1o normal, para lo cual responde con dila-
tacion e hipe:trofia de sus paredes. Esto se traduce por
signos clinicos, radiogrdficos y electrocardiogrifxcos -
de sobrecarga diastdlica del ventklculo izquierdo. El --
ductus arterioso tipico se acompana de hipertrofia y so-
brecarga diastolica del ventriculo izquierdo, que es la-
primera manifestacion de la gue Chavez 1llama "cardiopa--
tia fistular”. A medida que progresa la plétora pulmonar
gue también se manifiesta por sintomas y signos valiosos
tanto clinicos {(bronquitis repetidas), radioldgicos (hi-
peremia pulmonar), funcionales (disminucion de la elasti
cidad pulmonar), empieza a desarrollarse la hipertensiodn
pulmonar, que sobrecarga la funcidn expulslva del ventri
culo derecho, que responde por dilatacion e hxpertrofxa—
de sus paredes y manifestaciones de sobrecarga sistdlica
Ao en cavidad.

La evoiucidn de la hipertensidn pulmonar puede alcan-
zar caracteres de malignidad al grado de continuvar su --
evolucidn en forma autdnoma después de cerrado el ductus
arteriosus.

En resumen, la primera fase solamente se manifiesta -
por sobrecarga diastdlica del ventriculo izquierdo: 1a -
segunda fase, por sobrecarga sistdlica del ventriculoc -
derecho y sobrecarga diastdlica del izquierdo, y la ter-
cera tase predomina sobrecarge sistdiice del ventricuio-
derecho.

Finalmente, el cierre quirilirgico del conducto arterio
so pone fin a toda cadena de alteraciones fisiopatoldgi-
cas.

CUADRDO CLINICO
La sintomatologia obedece a las alteraciones fisiopa-

holégicas y varia de acuerdo con la cuantia del flujo a-
través del ductus, de la presencia y magnitud de la hi--
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pertensidén pulmonar; esta correlacidén ha sido en forma -
nitida y precisa hecha por Chdvez y colaboradores, Mar--
quis, Kuhn y otros.

Un niimero muy elevado de enfermos es totalmente asin-
tomidtico. No sepnalan molestia alguna y el hallazgo de la
cardiopatia es hecho en forma casual por médicos genera-
les o pediatras al auscultar el soplo tipico durante una
exploracidn hecha por otra enfermedad.

En neonatos prematuros con RDS gravemente enfermos, -
la ccurrencia de vaso constriceion pnlmenar intensa ce--
cundaria a hipoxia puede causar cortocircuito de derecha
a izquierda del conducto y del agujero oval durante las-
primeras horas de vida. No obstante, esta hipertensién -
pulmonar puede revertirse con mejoria en la oxigenacidn,
7 ©n &lgunus vasus ld terapéutica aillatadora pulmonar --
ha dado buen resultado. Sin embargo, en su mayor parte -
la escasez de misculo liso vascular arterial pulmonar, y
la disminucidn rapida de la resistencia pulmonhar arte---
rial que se produce como resultado en el neonato prematu
ro, causa cortocircultos yrandes de izquierda a derecha-
en el conducto. Esto suma la carga de la insuficiencia -
ventricular izquierda y la mala distensibilidad pulmonar
secundaria a los otros efectos pulmonares del RDS.

En algunos casos, el diagndstice de P.C.A. puede esta
blecerse en forma semejante al de un lactante de mayor -
edad o un nino con P.C.A. El pulso es saltdn, con pre --
sidn amplia y puede auscultarse el sopilo continuo carac-
teristico de un conducto arterioso. Sin embargo, con mis
frecuencia sdlo estd presente un soplo sistdlico, y en -
10s neonatcs que dependen del respirador puede haber una
ausencia completa del soplo.

SIGNOS CLINICOS:

Soplo continuo o sistdlico
IZpuls0 veubriculdr lzquierde hiperactivo
Presidn del pulso amplia
{mayor de 35 mmHg)
Pulso periférico saltante
Taquicardia
Taquipnea
Crecimiento hepatico
Edema

IRRADIACIONES: el soplo tipico se irradia hacla 1z clavi
cula izquierda y al hombro correspondiente, al cuello --
del lado izquierdo; con menor intensidad hacia abajo, ha
cia el precordio y el apex.
CARACTERISTICAS DEL SOPLO: se le describe como soplo de-
sierra, soplo de magquinaria, soplo de locomotora, soplo-
tunelar, soplo en chorro de vapor.

Todas estas connotaciones comparativas indican la ca-
racteristica primordial y fundamental del soplo; Su Con-
tinuidad con reforzamiento de una mitad y atenuacidn de-
la otra, es decir, reforzamiento sistdlico y atenuacidn-
diatdlica.
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El reforzamiento sistdlice es intenso, granuloso y re
cuerda el ruideo de un aserramiento como aptamente lo des
cribio Almagro.

El soplo continuo es causado por el flujo continuvo, -
ininterrumpido de sangre a través del conducto arterioso
de la aorta a la arteria pulmonar.

Los factores que influyen en sus caracteristicas son-
tres: calibre y forma del conducto arterioso, resisten--
cias pulmonares v resistencias sistémicas periféricas.

ELECTROCARDIOGRAFIA

Muchos autores afirman qgue el clectrocardiograma de -
la P.C.A. es normal en un gran porcentajec de casos: los-
normotensos y los discretamente nipercensos.

Es la fisiopatologia del ductus 1a que determina la -

aparicidn de los signos cléctricos.
DUCTUS NORMOTENSOS: se encuentran signos de sobrecarga-—-
diastdlica de la auricula y del ventriculo izquierdo. La
onda P, ensanchada y bimodal denota crecimiento de auri-
cula izquierda. Segliin Casellas recuerda la P mitrale.

La sobrecarga distdlica del ventriculo izquierdo se -
manifiesta por: Ondas R altas, deflexidn intrisicoide --
retardada, ondas T altas y acuminadas en V5 y V6; S pro-
funda en V1 y V2.

DUCTUS HIPERTENSOS: en el ductus arteriosus con moderada

hipertensidn pulmonar, surgen los signcs de sobrecarga -

sistdlica de ventriculo derecho y el trazo corresponde a

crecimiento bi-ventricular.

lo. Oonda R grande y alta de tipo Rs y R, en V1 y V2.

20. Onda T aplastada o invertida en V1 y V2.

30. S persistente con R alta en Vé.

DUCTUS CON SEVERA HIPERTENSION PULMONAR: en los trazos--

electrocardjogrdficos del ductus arteriosus con severa--

hipertensidn puimonar, grado (ii, ptedumican {taucamsnbe

los signos de sobrecarga sistdlica del ventriculo dere--

cho, con borramiento de las manifestaciones diastdlicas-

ventriculares izquierdas:

lo. Desaparecen los signos del ventriculo izquierdo en -
V5 y V6.

20. Se acentda la R alta en V! y V2.

30. Onda T franca negativa en V1 y V2.

40. rS o Rs en V5 con onda T positiva.

En los lactantes, el cuadro electrocardiografico es -
diferente, pues en cllos predominan temporalmente los —-
signos de sobrecarga del ventriculo derecho.

R A DT O L O G I A

Fluoroscopia, radiologia, angiocardiografia, aortogra
fia, quimografia, tomografia,

Los primeros estudios radioldgicos del ductus arterig
sus fuerdn hechos por %inn en 1898.
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FISTOPATOLOGIA RADIOLOGICA: ha sido descrita acusiosamen
te por Dorbecker y Aranda; los hallazgos radioldgicos --
dependen, al igual que ios signos clinicos, electrocar—-
diograficos y datos hemodinamicos, de la cantidad de flu
jo que maneja el conducto arterioso y de las resisten --
cias musculares pulmonares.

FLUOROSCOPIA:

Se aprecia latido hiperdindmico y enérgico del ventri
cule izgquierdo y d21 arco de la pulmonar; se observa la-
tido en bascula del perfil izquierdo. Es decir, mientras
el ventriculo izgquierdo se contrae, es exXpanden la aorta
y el arco de la pulmonar. Esta observacidn cinética, di-
nimica, es muy importante.

PLACAS RADIOLOGICAS:

El pediculo vascular se encuentra habitualmente promi
nente el arco medio que corresponde a la arteria pulmo--
nar, en was del 85% de los casos. Chivez, Dorbecker y Ce
1is demostrardn, por medio de angiocardiogriafia. que es-
ta prominencia corresponde al cayado de la rama izquier-
da de la arteria pulmonar.

El crecimiento de las cavidades izquierdas depende 7
la magnitud del corto circuito, y en el 80% de los casos
hay dilatacidn y crecimiento de ellas, que va de discre-
to a extremo (I a IV).

En los ductus hipertensos, una de las principales ma-
nifestaciones consiste en hipertrofia ventricular dere--
cha, perceptible radioldgicamente.

También ia magnitud de la hipertrofia ventricular de-
recha estd en razdn directa con la magnitud de la hiper
tension pulmonar.

EN RESUMEN:

El sindrome radioldgico del ductus tipico puede integrag
se;

a) Cardiomegalia a expensas de cavidades izguicrdas.
b) Dilatacidn y ensanchamiento del pediculo vascular.
c) Hilios prominentes y pulsitiles: hiperemia pulmonar.
d) Latido en biscula del perfil izquierdo.

En los ductos hipertensos por gran flujo, los signos-
vasculares pulmonares ge exageran y se agrega hipertro--
fia ventricual :

ANGIOCARDIOGRAFIA:

La inbroducc%én de lleno a la practica médica de la --
angiocardiografia fue hecha por Castellanos Y Perciras, -
de la Habana, en 1937, y el Ductus Arteripsus fue estudia
do por ellos. -

La inyeccidn del medio de contraste en las cavidades -
derechas fue realizada durante 1la epoca de iniciacidn de-
de estos estudios.
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El signo mds xmportante es la reopacificacion del ar-
bol pulmonar. Despuds de la inyeccidn del medio de con -
traste, se le deja circular por log puilmones, cavidades-
izquierdas, y al tomar una segunda serie de placas se --
aprecia reopacificacidn del drbol arterial pulmonar por-
la substancia opaca que vuelve a entrar a los pulmones -~
a través del Ductus. Este signo fue exaustivamente analj
zado por Chavez, Dorbecker y Celis. Segin Dorbecker, es-
ta reopacificacidn es positiva en el 85% de los casos de
Ductus permneable. Ln la ¢poca ackual, la angiocardiogra-
fia derecha tiene poca aplicacion en el estudio de la --
P.C.A., ya qgue si se desea opacificarlo se recurre a la-
aortografia.

AORTOGRAFIA RETROGRADA:

Este procedimiento también fue introducido a la prac-
tica médica en 1938 por los cubanos Castellanos, Perei--
ras y Garcla Lopez. Se punciona la arteria humeral con -
un trocar grueso y se inyecta contra-corriente la subs--~
tancia opaca a gran presidn, io que permite obtener una-
excelente opacificacidn del cayado adrtico y sus ramas -~
en esa forma se opacifica el ductus permeable al pasar -
medio de contraste de la aorta a la pulmonar a través --
del conducto arterioso. Es una técnica excelente que per,
mite diagndstico de certidumbre en cascs dudosos, sobre-
todo on lactz
QUIMOGRAFIA:

En la epoca actual no tiene gran aplicacidn, asi como
tampoco la aelectroquimografia.

TOMOGRAFIA:

Tiene aplicacidn y valor en los casos en que se busca
visualizar nitidamente calcificaciones del conducto arteg

rioso.
CATETERISMO INTRACARDIACO

Chaveau y Marey de Paris, en siglo pasado llevardn a-
cabo sondeos intracardiacos en animales e hicieron regis
tro de presiones, valiéndose de un ingenioso cateter de-
doble luz.

Carmona y Valle, en M&xico, a principios de este si--
glo, llevd a cabo experimentos similares.

Sodi Pallares y colﬁboradores, conjuntamente con li-
mOu, ulillzaidn el sondes intracardiace para recoder po-
tenciales eléctricos intracavitarios, por primera vez en
el hombre.

Cournand fue el primerc en estudiar el conducto arte-
rioso por medio del cateterismo derecho.

DATOS DE IMPORTANCIA DEL CATETERISMO CARDIACO:
a) Gasometria: dosificacion de gases en la sangre intra-
cardiaca a diversos niveles y en vasos pulmonares.
b) Trayecto del cateter.
c) Estudio de las curvas de presiones.

d) Registro de presiones intracardiacas a diversos niveles.
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e) Cdlculos de resistencias.

) Cdlculos de flujes.

g) Comportamiento de presidn y resistencias pulmonares -
con cierre temporal del ductus, inhalacidn de 02 puro
inhalacidn de mozclas hipdxicas y administracidn de -
diversos farmacos.

h) Toma de trazos electro y fonocardiogrdficos intracavi

tarios.

i) Inyeccidn de material radiografico de contraste.

G A S O M E T R I A

El estudio de los gases en sangre a diferentes nive-
les intracardiacos permite encontrar una "contaminacidn®
con sangre oxigenada a nivel de la bifurcacidn de la ar-
teria puimonar. Esha sUblite vxiyenacidn se debe al pasu-
de sangre oxigenada del circuito aortico al circuito pul
monar a traves del conducto arterioso. Esta “arterializa
cidn"® de la sangre del tronco de la pulmonar puede en--
contrarse en la comunicacidn aorte-pulmonar bkaja.

Hay una serie de circunstancias que proporcionan lec-
turas de falsas positivas por contaminacidn arterial de-
la sangre del tronco de la pulmonar. Desde un punbo de -
vista practico, una contaminacidn mayor de 2 volumenes -
en el tronco de la pulmonar, corresponde casi siempre a-
una P.C.A.

DIAGNOSTICO DIFERENCTIAL

Habitualmente, el diagnostico de la P.C.A. es muy fa-
cil de hacer y no presenta grandes dificultades, sobre -
todo en casos normotensos. o con discreta hipertensidn --
pulmonar.

Sin embargo, la persistencia del Ductus Arteriosus --
puede confundirSL con otras cardlopatlas quL presentan -
Sliwilavés cacteriablicas hewodindwicas y cllinicaes, 30p1o-
continuo, corto circuito de izquierda a derecha, hipere-
mia pulmenar; sobrecarga diastelica de cavidades lzquier
das.

COMUNICACION O VENTANA AORTO-PULMONAR BAJA.

Esta rara cardiopatia debida a un defecto de fusidn -
del tabique aorto-pulmonar, fue descrita por primera vez
por Ellioston en 1830 y tratada quirurgicamente con éxi-
to por Robert E. Gross. La hemodinamica es totalmente --
igual a la del Ductus Arteriosus.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR E INSUFICIENCIA CARDIACA.
Los signos perifericos, presidn arterial y caracteres
del pulso son similares en ambos padecimientos.
El diagnostico diferencial tienc como estudio pivote-
la aortografia gue en caso de duda no debe omitirse.
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FISTULA ARTERIOVENOSA INTRATORACICA TRAUMATICA.

Las fistulas entre arteria y vena mamaria interna -—-
son raras, sb6lo se han descrito 9 casos, casi todos --
traumaticos. Cuando ocurren en el lado izquierdo pueden
confundirse con P.C.A. porque originan soplo continuo.

FISTULAS CORONARIAS.

Bjorck y Crafoord describierdén un caso que presenta-
ba soplo continuo, que fue confundide con un ductus per
meable. Habitualmente se trata de una arteria coronaria
que desemboca en forma anormal, sea en la arteria pulmg
nar o en cavidades derechas y casi siempre son congéni-
tas; producen‘soplo continuo suave y superficial de lo-

El electrocardxograma muestra sobrecarga cdiastdlica-
del ventriculo derecho y datos de sobrecarga también --
diastdlica de ventriculo izquierdo.

FISTULA ARTERIOVENOSA DEL PULMON.

Produce soplo continuc de gran suavidad, tenue y que
puede presentarse en las vecindades del foco pulmonar -
cuando se aloja en el segmento anterior del lobulo supe
perior izquierdo

TRONCO COMUN

Puede presentarse el splo conlinuo, son enflermos cia
noticos, los demds datos no presentan analogias impor--
tantes con el ductus arterioso permeable.

P R O N O S T I C O

Desde los tiempos de Maude Abbott se sabe que el pro
nostico de este padecimiento abandonado a su propia --
suerte, es muy sombrio.

EDAD OPTTMA PARA 1A NPERACTON.

Generalmente es preferible esperar a que o1 nino cum
pla dos anos, si el ductus cursa sin comp])carlon ni ma
nifestacion alguna. Sin embargo, a los ninos que os ten=
ten fiujo pulmonar exagerado, con un corto circuito muy
caudaloso, con trastornos bronquiticos y respiratorios-
de repeticidn e insuficiencia cardiaca, es imperativo -
operarlos antes. Asimismo y con mayor razdn, casos con-
hipertensidn pulmonar.

recientemente se nan senalado "los excelentes resuita
dos obtenidos por el cierre quirurgico del ductus per--
meable en aquellos casos en gque se asocia el sindromo -
respiratorio agudo de los recien nacidos.

El ductus que como vimos antes, se oblitera normal--
mente al nacer, queda abierto o se reabre en presencia-
de hipoxia que acompana al sindrome respiratorio agudo-
Y esto constituye un factor importante que agrava el --
cuadro respiratorio ya que se agrega a éste importante-
congestion pulmonar pasiva por incremento del flujo pul
monar a través del conducto.
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Gay y_colaboradores refieren los resultados obtenidos
en 41 ninos prematurcs gue tenian persistoncia del canal
arterial, gruesos y con exagerado flujo, al grado de 32~
de ellos tenian que estar permanenetemente con ventila--
cidn artificial; 13 de los sobrevivientes pesaban menos-
de un kilo doscientos gramos y uno de ellos menos de 700
gramos. No existe edad limite, existe edad ideal 0 opti-
ma para operar. Lo mismo puede declrse de la edad ante--
rior.

CONTRAINDICACIONES:

Insuficiencia cardiaca. (*)

Focos septicos activos. (*)

Hlperiensus pulmonares con corito cirtculto invertido. (54}
Endocarditis bacteriana activa. (*)

(*) Contraindicacion relativa.
(**) Contraindicacidn absoluta.

TECNICA QUIRURGICA

Se utiliza siempre como en todas las intervenciones -
intratordcicas, anestesia endotraqueal con reapi’ac1on -
controlada, amplia oxigenacidn, buena eliminacidn de C0O2
y total relajacidn del enfermo.No hay peliqro mayor en -
cirugia de tdrax, gque una anestesia sin ventilacion ade-
cuada; la hipoxia y la hipercapnia causan alteraciones -
metabolicas y circulatorias que desencadenan paro cardia
¢o o fibrilacion ventricular; la inmensa mayoria de tras
tornos de ritmo transoperatorio se deben_a inadecuada -
ventilacion. El cirujano, al escoger sus colaboradores -
debe ser muy cuidadoso y contar con con los servicios de
un anestesiologo consciente y responsable, conocedor de-
los pelxgros de la hipoventilacidn en intervenciones de-
LULGA dl)Lt:l. Lu.

El control de secresiones debe hacerse metodicamente-
las maniobras de intubacidn deben de realizarse con sua-
vidad para evitar trauma laringeo que se traduce en ede-
ma de glotis postoperatorio. Un anestesiologo capaz es -
un colaborador invaluable, un anestesiologo ignorante de
la técnica en torax abierto que hipoventila, es un suje-
to de alta peligrosidad en este tipo de cirugia.

VIA DE ABORDAJE.

Gross utiliza la via anterior; una toracotomia hecha
a través del tercer espacio intercostal 1zquierdo con di
visidn de los dos cart11agos, uno por encima y otro por-
debajo de la incisidn.

VIA POSTEROLATERAL~IZQUIERDA.

Al enfermo se le coloca acostado sobre el lado dere--
cho, con el brazo izquierdo reclinado hacia adelante y -
hacia arriba con objeto de movilizar la escapula; el tra
zado de la incisidn de piel tiene como centro la punta -
del omoplato. Se inicia adelante, cerca del esterndn, en
linea media clavicular o paraesternal izquierda, se diri
je por ahi un poco por abajo de la punta de la escapula—
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y contornea hacia arriba entre la columna vertebral y el
horde de 1a escapula hasta terminar en la proyeccidn de-
la apdfisis espincsa del omdplato. Debe ser una incision
amplia, pues en cirugia de grandes vasos no hay lugar pa
ra incisiones pequenas.

Se incide piel, tejido celular subcutidneo y fascia su
perficialis; 1os ayudantes hacen hemotasis por compre-—-—-
sidn y retraccion de los bordes con gasas humedas,retrac
cidn sostenida. mientras que el cirujaco toma 165 vases-
con pinzas de Kelly curvas de punta fina o puntas mosqui
to, se proced: prlmero en el borde superior, yvendo de --
adelante hacia atrds y despues al borde inferior en la -
Co hace la heaostasis dofinitiva por —-
electrocoagulacidn. Se pone cuidado de no incluir la piel
y la dermis en la coagulacidn para no interferir con la-
cicatrizacién de la piel. Una vez terminada la hemostasis
del tejido celular subcutaneo, se colocacn los segundos-
campos y se procede a la divisién de los planos muscula-
res, son dos los planos que es menester dividir. El su--
perficial cerstituido por el trapecio hacia arriba y el-
el dorsal ancha hacia abajo separados por el tridngulo ~
de auscultacidén. El segundo plano estd constituido por -
el rombolides hacia arriba y atrds y el gran dentado ha--
cia abajo Y hacia adelante, tambitn cceparados entre si -
por el tridangulo de auscultacion.

Una vez divididos los dos misculos del plano superfi-
cial, se dividen los del plsno profundo: romboide y gran
dentado. Posteriormente se procede al conteo de las cos-
tilias para elegir el sitio de abordaje a la cavidad to-
racica. Con el dedo indice de la mano izquierda introdu-
cido hacia atras y arriba, dirigiendolo hacia la columna
cervical, se cuentan las costillas de arriba ahacia aba-
3=. E) =oitio ideal para abordar el ductus es a través -~
del borde superior de la quinta o mejor atlin de la cuarta
costilla. Es preferible caer encima que abajo del sicio-
del conducto arterioso.

Una vez desnudo el borde superior de la costilla, se-
abre periostio, fascia endotoracica, pleura y se entra a
la cavidad. Aqui es importante recalcar gue todas las -~
intervenciones se Ltratardn de hacer transpleurales, pero
por cuestiones tecnicas en algunas no fue posible.

Posteriormente Se couluca sepaiador dc Fincchiectto, se
abre lentamente y se pide al anestesiologo relaje complg
tamente al enfermo; cuando &ste no se encuentra bien dor
mido y relajado, la apertura del separador provoca espag
mos de la musculatura intercostal que dificultan fa aper
tura del separador y pueden llevar a fracturas costales-
muy dolorosas en el postoperatorio. Se retrac el pulmdn-
hacia abajo y hacia adelante, descubriendo asi todo el -
mediastino superior y posterior.

Hacia arriba se ve la subclavia gue sale del cayado -
adrtico; el neumogistrico izquierdo se observa como un -
corddn blanco que se dirige de arriba a abajo; la aorta-
descendente; la vena hemiacigos que cruza la regidn -—--
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transversalmente. Sobre el pole superior del hilioc pulmo
nar se aprecian ganglios linfatices y 1a arteria pulmo--
nar izgquierda. A la palpacidn se toca intenso fremito --
en la pulmonar izquierda hacia el mediastino medio.

Gross y la inmensa mayoria de los autores dividen la-
pleura mediastinal entre el vago y el frénico izquierdo.
se aborda el conducto con disecidn por detras del vago--
evitandc Jos ganglios cuya diseccidn es inltil y que —-
cuando se dejan desvitalizados predisponen a complicacio
nes infecciosas del mediastino, y se protege al recurren
te de las maniobras.

Hacia abajc gueda ampliamente abierto un desfijiadero-
nire sl pulmdn y la aorta 2oscsadaantc, on ol cual sursa
a veces la arteria bronguial izquierda, el resto de ese-
desfiladero 1o ocupa tejido areolar; hacia arriba de es- -
te desfiladero se encuentra el borde inferior del ductus
arteriosc y su extremo pulmonar lo contornea el recurren
te; la cara anterior del ductus se encuentra recubierta-
en su munon pulmonar per una lengueta de pericardio fi--
broso que es menester, aislar, levantar y disecar, que--
dan asi el vago y el recurrente aislados y protegidos en
tre pleura mediastinal y 1la lengueta del pericardio; a -
veces durante la diseccidn se abre esta serosa, dejando-
escapar el liquido que debe ser aspirado totalmente, in-
trodvciendo un aspirador fino dentro de la cavidad para-
evitar que futuros escapes de este liquido molesten du--

rante los siguientes pasos de la diseccidn.

Todo esto dehe ser hecho con el filo de la tijera le-
vantando los tejidos con pinza de diseccidon fina para -~-
ser expuestos y divididos por cortes precisos y netos al
corte de la tijera. Ne hay lugar en cirugia vascular pa-
ra la diseccidn roma "No hay instrumento mids peligroso -

2lrededor o on las coreanias do los grandes Yasos guc o

muchos cirujanos se valen para disecar a raspones.”

Una vez levantaddo el pericardio, expuesto el borde -~
inferior, su cara externa y ambos cabos del ductus arte-
riosus, es necesario exponer el borde superior y la cara
interna; estos sitios son los mds peligrosos y dificiles
el borde superior se encuentra limitado por el ligamento
subadrtico. Esta formacidn anatomica tiene importancia -
capital en la diseccidn. Para disecarlo es necesario te-
ner perfectamente iluminada la regidn, con la pinza de-
diseccidn se levantan y se separan las prolongaciones --
de este ligamento sobre la arteria pulmonar, se divide y
se levanta hacia arriba la prolongacion del ligamento, -
se diseca con tijera el borde superior del ductus y se -
separa hacia arriba el ligamento subadrtico. Una vez rea
lizado esto, se toma con pinzas de Adson y se divide en-
tre ellas. Asi se abre en dos, se separa la aorta de la-
pulmonar y se ensancha apliamente toda la fos: subadrti-
ca. Queda asi el ductus aislado a excepcidn de la cara -
interna; en este sitio también existe tejido fibroso que
parte de la adventicia del ductus a la fascia peribron--
quial
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pero es menos resistente que el ligamento subadrtico. --
Desde hace 15 afos, se acostumbra hecer el aislamiento -
diseceidn y division de este ligamento tedo 2 un tiempo-
de la técnica operatoria del Ductus Arteriosus

La division del ligamento abre la fosa subadrtica co-
mo un libro, se elonga el ductus y se hace mucho mds £3-
cil y segura la diseccion de la cara posterior del con--
ducto; se pasa de abajo a arriba una pinza de dngulo rec
to con punta roma y se empujan suavemente los tejides -~
hacia la fosa subadrtica abierta, se exponen y se abre-
1a pinza, se dividen los tejidos expuestos bajo vision -
directa, con bisturi o tijeras; se clerra nuevamente la-~
pinza y se retira con una qeda gruesa Cudndo la divi -

eidn dal

3 10 guoda --
atrds del conducto un tejido laxo que se expone con la -
pinza de 3dngulo recto.

Se pasa una seda gruesa que rodea al ductus y se aca-
ba de liberar su cara posterior, dividiendo los tejidos-
bajo control visual. Para ello es de inestimable ayuda -
la traccidn que sobre el ductus arteriosus se ejerce con
la seda pasada a su alrededor. Una vez liberadeo totalmen
te el ductus,en toda su extension, viene la obliteracidn
del canal arterial persistente.

Sobre la técnica utilizada para obliterar el conducto
en nuestro servicio utilizamos solo la ligadura sin sec-
cidn, colocamos primero una ligadura sobre el cabo aorti
co y posteriormente sobre el cabo pulmonar. La seccidn «
solo se realizo en pacientes mayores del ano de edad.
MATERIAL DE LIGADURA:

Siempre se ha utilizado seda del 0 o del 1 en ductus-
gruesos. Posiblemente presentan algquna ventaja los hilos
de poliésteres o de Tefldn-Dacrdn; las tienen como mate-
rial de sutura y muy probablemente como material de liga
dura de vasor aruesoa.

CUINADOS POSTOPERATORIONS

Se ha demostrado que el postoperatorio inmediato de -

cualquier intervencion de torax o de abdomen alio produ-
ceé insuflclencia ventilatoria, hipoxia e hipercapnia, de
ahl que sea muy importante que en las primeras horas se-
deje el tubo endotraqueax in situ, y se conecte a un reg
pirador Jde presidn positiva intermitente.
El tiempo para extubar al paciente varia y debe hacerse-
cuando cl enfermo se encuentra bien despierto, conscien-
te, con manifestaciones de intolerancia al tubo endotra-
queal. Previamente a su extraccidn debe aspirarse cuida-
dosamente la traquea, la boca y la faringe, y extraerse-
el tubo con la sonda de aspiracidn dentro de &1, con el
objeto de arrastrar las secresiones.

El uso de inhaloterapia es indispensable en estos ni-
nos, diez minutos cada hora. Y la utilizacidn de concen-
traciones de Oxigeno altas posterior a la extubacidn mi-
nimo las primeras 24 horas.
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SONDA GASTRICA:

La dilatacidn aguda del estdmago es muy frecuente en-
cirugia tordcica sobre todo en el lado izquierdo cuando-
se manipula el vago. Tal es el caso de la cirugia del -~
conducto arterioso. De ahi que en ninos y lactantes sea-
indispensable prevenirla por medio de una sonda gdstyrica
durante las primeras 24 horas despues del postoperatorio
POSICION:

Una vez que se han estabilizado pulso, y presidn arte
rial, el entermo depe colocarse en posicion de Fowler, -
esto permite al enfermo respirar mejor, el peso de las -
visceras abdominales no gravita sobre el diafragma.
CONTROL DE LA TEMPERATURA:

Fa fandamental- snbhre Ladn en Tackantes nor 1as razo--
nes apuntadas: el aumento del consumo y de la demanda de
oxigeno en enfermos que tienen tendencia a hipoventilar-
la hiperexitabilidad neuroldgica, la tendencia a acido--
sis metabdlica por aumento del catabolismo, taquicardia-
acentuada, son algunas de las indeseables caracteristi--
cas de la hipertermia postoperatoria, de ahi que sea im-
portante combatirla.

SONDA PLEURAL:

Toda toracotomla debe ser drenacda para evitar acumula

cidn de 1iquido y obtener re-expansidn pulmonar completa
de inmediats. Tl tubo pleural s¢ conecta & un sistema --
de succidn continua, cuya presion negativa oscila de ~-
acuerdo a la edad del paclente y se debe de mantener du-
rante 24 horas.
La extraccidn de la sonda plcural se hara a lar 24 horas
cuando la re-expansidn pulmonar se ha mantenido, la plen
ra ha dejado de drenar y no hay oscilaciones en la colum
na de liquido que conecta al sello de agua con el tdorax-
del enfermo. Si la placa de tdrax es satisfactoria, se -
extrae 1a sonda de manera due al sararla sa haga compre-
sidn con una gasa sobre el tlinel que se hizo al colocar-
la sonda y se mantiene comprimido mediante una tela adhe
siva. La salida de la sonda mejora apreciablemente la -—-—
ventilacidn y el dolor.

COMFLICACIONES TRANSOPERATORIAS
TRANSOPERATORIAS:

a) Hemorragia.

b) Lesiones a organos vecinos; Nervio frénico
Bronquio izquierdo.
Conducto tordcico.
Pulmodn.
Nervio recurrente.
Ganglios.
Aorta.
Arteria pulmonar.

c) Paro cardiaco, fibrilacidn ventricular.

d) Cor pulmonale agudo.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

a) Hemorraqgia. Munon del ductus.
Pared del tdrax.
b) Complicaciones circulatorias.
)} Complicaciones respiralorias: Atelectasia.
Derrame pleural.
Edema de glatis.

d) Complicaciones digestivas: Requrgitacidn y vémitos.
e) Complicaciones intfecciosas: Empiema.
Herida infectada.
Endarteritis.
f) Complicaciones neuroldgicas: Descerebracidn.

fdenn cerabral.
Encefalopatia hipertensiva.
g) Recanalizacidn del conducto ligado.
HEMORRAGIAS POSTOPERATORIA:

Las hemorragias postoperatorias que ocurren en el -—-
cuarto de terapia intemsiva o "rara avis", mds tardia--
mente: tienen como fuente habitual dos sitios:pared del
torax o alguno de los munones del conducto arterioso.
COMPLICACIONES CARDIOCIRCULATORIAS:

De ellas la mds temible con mucho es la aparicidn de
un cor pulmonale en los casos de hipertensidn arterial-
pulmenar; aguollos onfermos con corto circuitc bidireg
cional con severa hipertension pulmonar, deben ser vigi
lados muy de cerca y evitar hipoxia a todo trance; efec
tivamente en estos enfermos cualquier descenso de P02 -
alveolar desencadena vasoconstriccidn arteriolar pulmos
nar que puede precipitar un cor pulmonale agudo.
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS:

Son las habituales de cualquier tipo de cirugia de -
tdérax. Atelectasia importante, de un 1d0bulo pulmonar --
o mis. Es la mds frecuente.

NEUMOTORAX:

Puede ser una complicacidn cuando se lesiona la pleu
ra y no se coloca sello de agua.
DERRAME PLEURAL:

Complicacidn rara en la actualidad, era mis frecuen-
tLe en 1a antigquedad.
EDEMA DE GLOTIS:

Esta complicacidn, estd. en razdn dxrecta de la suavi
dad con gue s¢ haga la introduccidn del Lubo endotra --
queal.

DIGESTIVAS:

Dilatacidn aguda del estomago, esta complicacidn, co
min a todos los procedimientos intratordcicos, sobre to
do los realizados en el lado izquierdo, se presenta con
relativa frecuencia en los operados de conducto arterig
50, debido a la manipulacidn transoperatoria del neumo-—
gdstrico izquierdo. La manera de combatirlo es con son-
da nasogastrica y aspiracion continuwa, comc sea necesa-
rio.

Las demas complicaciones son verdaderamente raras.
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JUSTIFICACION

Se efectuc esta revisidn de casos, de manera retros--
pectiva, con el fin de determinar, la efectividad y la =~
conducta terapeutica a seguir, en el manejo de pacientes
con Enfermedad de Membranas Hialinas a través de la liga
dura del conducto arterioso, para determinar la efectivi
dad asi como las posibles complicaciones que se presen--
tan, derivadas de la terapeutica empleada.
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0O B J E T I V O S

Conocer el curso clinico de la enfermedad.

Determinar que examenes clinicos de laboratorio y —-
gabinete son los indispensables para el diagnostico-~
de esta enfermedad.

Fvaluar el tipo de procedimiento terapeuticeo esta --
mds indicado.

Conocer las complicaciones y secuelas derivadas de--
la patologia tratada.
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U N I VY E R S O

2) Criterios de inciusidn: se incluyo en ia revision ---

b

<

a todo recieén nacido desde prematuro y mayor de edad-
que haya presentado sintomatologia compatible con ~-
persistencia de conducto arterioso permeable. Sin to-
mar en cuenta sexo o patologia materna.

Criterios de exclusidn: aquellos pacientes que no con
taban con sintomatologia clinica, examenes de labora-
torio y gabinete concluyentes y que ademds no habia -
compromiso hemodinamico que comprometiera su vida.

Ubicacidn temporal y espacial: todo recién nacido pre
maturo, de termino o mayor guec haya nacido en el hos-
pltal General Del Estado Y que presentara sintomatolo
gia clinica de persistencia de conducto arterioso per
meable del 0l de Junio de 1989 al 31 de Octubre de --~
1991.
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DISERO D¢ LA MUESTRA

Se revisardn los expedientes de los pacientes que in-
gresardn al servicio de neonatologia con sospecha de per
sistencia de conducto arterioso permeable en el Hospital
General del Estadn de Hermccillo, Sonosra.

Se excluyeron todos aguellos pacientes gue no conta-~-
ban con expediente completo omresumen de servicio.

5S¢ edmitieron todos aquellos paclentes recién nacidos
prematuros, de termino o mayores con sintomatologia com-
patible con persistencia de conducto arterioso permeable,
avalada en datos de laboratorio y gabinete.

Edad materna.

Patologia materna.

Apgar al minuto y 5 minutos.
Silverman al minuto.

Peso del producto.

Sexo del producto.
Manfobras de resucitacion.
Paraclinicos.

Datos clinicos.
Terapeutica empleada.
Complicaciones.
Diagnosticos agregados.

QORODTARETORAD

Er tipo de iuvestigacion tue de revisidn de casos de--
tipo retrospectivo, las mediciones de las variables fue--
rdn transversales, y el analisis de los datos es meramen-~
te descriptivo.
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R E S UL T A D G §

Se ectudiardn diez pacientes con diagnostico de sos-
pecha de P.C.A. avalado por los datos encontrados en la
exploracidn fisica, mids los hallazgos de gabinete.

Todos los pacientes fuerdn valorados por el servicio
de neonatologila, cardiologia pediatrica, radiologia y -
cirugia pediatrica.

La distribucidn por sexos fue mayor en el sexo feme-
nino en un 70%, el sexo masculino con tres casos tuvo -
un 30% dando una relacidén de 2.3;1 en favor del femeni-
no.

En retacidn a 1la edad, el paciente menor fue de 27 -
semanas de vida y el mayor de 3 anos. Siendo el 00% me-
nor de 35 semanas.

La calificacidn de Apgar al nacimiento cn el primer-
minuto fue de 4 la mas baja y la mds alta de 8; a los -
5 minutos 7 1a minima y 9 la mdxima en promedio respec-
tivamentz.

La via de nacimiento principalmente fue el el parto-
eutocico, todos tuvierdn asistencia especializada al --
nacimiento.

El peso menor registrado fue de .900 grs y el mayor-
de 13.600 grs. Siendo 20% menores de 1,000 grs y 70% -«
menores de 2,000 gre.

La edad promedic de vida extranterina al realizar el
diagnostico, fue a los dias de vida en el 80% de los-
casos.

Respecto a la sintomatologia, los datos mids frecuen-
tes fuerdn como sigue soplo, precordio hiperdinamico --
pulsos saltones en el 100% de los casos estuvierdn pre-
sentes. Insuficiencia cardiaca solo en dos pacientes --
correspondiendo al 20% de los casos.
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T A B L A D E S B X ©

No. z

. FEMENINO 7 70%
MASCULINO 3 30%
TOTAL 10 100w
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EDAD GESTACIONAL

No. %
27 SEMMV"IAS 1 10%
28 SEMANAS 1 ' 10%
32 SEMANAS 2 20%
33 SEMANAS 3 30%
35 SEMANAS 1 10%
21 MESES 1 10%
36 MESES 1 10%

TOTAL 10 100%
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T A B L A D E P E S 0
No. %

.900 GRAMOS 1 10%
.970 GRAMOS 1 10%
1.310 GRAMOS 1 10%
1.400 GPaMos 1 16%
1.700 GRAMOS 1 10%
1.900 GRAMOS 2 20%
2.150 GRAMOS 1 10%
8.700 cémos 1 10%
13.600 GRAMOS 1 10%

TOTAL 10 100%
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CALIFICACILILOUON 11 AP GaAR

1 min 5 min
CUATRO 3 -
CINCO 1 -
SIETE 3 4
OCHO 1 3

NUEVE -

DIEZ -
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vV I A D E N A C I M I EN T O

No. %
PARTO EUTOCICO 9 90%
CESAREA 1 10%

TOTAL 10 100%
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EDAD AL DIAGNOSTICO

No. %
DOS DIAS 1 10%
CUATRO DIAS 2 20%
CINCO DIAS 3 30%
SIETE DIAS 1 10%
QCHO DIAS . 1 10%
NUEVE MESES 1 10%
VEITIUN MESES 1 10%

T O T A L 10 100%
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C U A D R O €C L.I N I C o

No. %
SOPLO 10 100%
PRECORDIO HIPERDINAMICO 10 100%
PULSOS SALTONES 10 100%
INSUFICIENCIA CARDIACA 2 20%

NINGUNOC 4] _
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En estudio radiologico la cardiomegalia estuvo pre--—
sente en el 40% de los pacientes y el aumentoc en el flu
jo pulmonar en el 50%. .No mostro anormalidad cardiovas-
cular el 30% y el 20% de los pacientes los estudios -~
radiologicos fuerdn normales.

Se realizo ecocardiograma en 7 pacientes de los diez
estudiados sin resultados significativos.

Tratamiento, se llevo a cabo la restriccidn hidrica-
y diuretico en el 70% de los casos por mds de 48 hrs --
hasta el dia de la cirugla, cabe hacer mencidn que a —--
ninguno de estos pacientes se le administro indometaci-
na y en cl 30% de los pacientes se utilizo digoxina por
insuficiencia cardiaca.

La patologia principal de ingreso a cuidados intensi
vos neonatales fue; Sindrome de dificultad resplratoria
en el B80% de casos.

La mortalidad se reporto en 40% de la totalidad, pe-:
ro no atribuible a la P.C.A.

Las compliaciones relacionadas al
gico, fuerdn 8 predominandem princigz
torias.

tratamiento quirur
imante lae cesplra-

En seis pacientes se scolicitardn mcnitoreo de gases-—
arterjales, encontrando que los resultados principales-
fuerdn trastornos metabolicos asociados con respirato--
rios estos del tipo hipoxemico, estos mejorardn poste--
rior al manejo quirurgico y solo permanecirdn igual o -
empocrardn en ius puacientes fallecidos.
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PATOS RADIOLOGICOS
No. %
CARDIOMEGALIA E] 40%
FLUJO PULMONAR (1) 5 S0%
NORMAL 2 20%

(1)Aumentado.
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T R A T A M I E N T O

No. %
INDOMETACINA 0 -
DIGOXINA 3 30%
RESTRICCION DE LIQUIDOS
Y DIURETICO 7 70%
TRATAMIENTO
QUIRURCICE 10 100%
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DIAGNOSTICO D E INGRESO
No. %
E.M.H. GRADO I 4 40%
E.M.H. GRADO II 4 40%
BRONCONEUMONTIA ‘ 1 10%

P.C.A. 1 10%

T O T A L 10 100%
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No. %
Vvivos 6 60%
FALLECIDOS 4 40%
T 0 T A L 10 100%
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=T e A € I O B E'S

RESPTRATORIAS
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Econtramos que el sexo predominante es el masculino-
aunque muy pocos autores 1o reportan. Ern este trabajo--
el resultado difirio predominando francamente en el --
femenino.

En la literatura se reportan incidencias que van del
19 al 31.4% para menores de 36 semanas de edad gestacig
nal y 21% para menores de 2 500 grs de peso incrementan

2T men . Lm onoen mawis
i V7S¢ gro. In oota zeric

duse basbia J1,9% &n oW
el 80% fue menor de 35 semanas y este mismo pnrcentaje-
tenian peso menor a este. Se ha demostrado que la inci
dencia de P.C.A. es inversamente proporcional con el in
cremento de la edad gestacional. La via de nacimiento -
es importante la literatura refiere que este tipo de pa
cientes prematuros nacidos por via vaginal el riego de-
H.I.C. se incrementa, siendo preferible la intervencidn
cesarea. La problematica es que el tipo de pacientes -~
de este trzbajo no llevan control prenatal llegando en-
ocasiones en periodo expulsivo, 1o que en la mayoria de
las veces no permite llevar a cabo este procedimiento.

La edad de vida extrauterina en que se diagnostica -
1a P.C.A. es en la primera semana, en nuestra revision-
se encontro a los cuatro dias como promedio; sin embar-
go algunos reportan diagnosticarlio antes o hasta los --
nueve dias de vida.

En cuantc a los datos clinicos de P.C.A. la presen--
cia dec soplo precordial sistdlico, o continuo paraester
nal izquierdo alto se encontraba en el 100% de los pa~--
cientes en los primeros reportes de esta patologia, lo-
mismo sucedia con la insuficiencia cardiaca; esto obedg
ce a que la dileccién de la P.C.A. no era oportuna; en-
la actualidad, el diagnostico de esta entidad ya no se-
realiza solo en bases clinicas, sino que con 1 apoyo -
de la radiologia y ecocardiografia sc detecta en forma-
m3s temprana, e incluso, antes de que se presente la —-
sintomatologia; el soplo en ocasiones es dificil detec-
tarlo porque los pacientes se encuentran sometidos a --
ventilacion mecanica asistida con presiones altas; en -
estas condiciones se habla de P.C.A. "Silente™" on otros
casos el diagnostico se sospecha cuando al cabo de 18 -
hrs. o mas no se puede disminuir los parametros del ven
tilador; en este estudio el 100% de pacientes presenta-
ron soplo y de las manifestaciones tardias solo el 20%-
las presento.

El ecocardiograma, es un estudio de gabinete muy ---
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Util y que en la actualidad se realiza ya de rutina en -
todo paciente con sospecha de P.C.A; se toman diferentes
mediociones, en las que destaca principalmente la rela~-
cidn que guarda el didmetro de la Auricula Izquierda en-
tre la raiv de la aorta, de tal manera que al dilatarse~
la primera, por sobrecarya &c volumen y/o corto circuwito
de izquierda a derecha, dicha relacidn se attera resule-
tando un valor numérico considerade como 1.3 o mds, como
diaqnostico de P.C.A.; aungue hay controversia en cuanto
al valor normael dc este pardmetro. La reduccxon en el va
el “cierre" -
del conducto arterioso, junto con la desaparicidon de los
datos clinicos. En nuestra serie de casos se realizo ecg
cardiograma a siete pacientes de los cuales no se obtuvo
rusolucidn ni certeza diagnostica, por problemas tecni~-
cos, como son haberlos realizado con un transductor de -
3.5 Mhz que no es el mds adecuado al caso de un prematu-
ro. Pero =i encontrando utilidad en 1a posibilidad de ~---
que se descartarén otros tipos de cardicpatia tongenita-
con signologia semejante a la estudiada.

En cuanto al tratamiento es todavia punts de contro--
versia en la actualidad. En nuestro servicio utilizamos-
restriccidn de liquidos y medicamentoso solo en pacien-
tes que presentaban sintomas. No se administro indometa-
cina profilactica. El tratamiento guirurgico gque fue el-
utilizado en nuestros pacientes fue como 89ltimo recurso-
ya que la mayoria de nuestros pacientes fuerdn llcvados-
al guirofanc como una emergencia., © por deterioro clini
©o 0 ante ia lmposihilidad de destetarlos del ventilador

El diagnostice de ingrese a la unidad fre principal--
mente el sindrome de dificultad respiratoria, con un por
centaje similar a todos 10s reportes de la literatura.

Las complicaciones relacionadas al tratamiento Qx se-
presentardn en 8 y fuerdn principalmente respiratorias -
ya 502 nor periodos hipoxicos durante el procedimiento -
quirurgico o por complicaziones pos-operatorias como son
atelectasias pulmonares uni o bilaterales, nuemstorax en
pacientes gque se realiro extraplecural, hasta un falleci-
miento por tapdn en la canula endotraqueal sin asisten-~
cia inmediata. Y fuerdn estas las causas que a la postre
lievardn al fallecimiento a 4 de nuestros pacientes aso~
ciadas a otras causas secundarias como H.I.C., I.R.A.

La mortalidad se reporta en 40% en este estudio pero-
por causas no atribuibles al manejo quirurgico de la PCA
sino a las complicaciones.
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La presencia de P.C.A. esta intimamente relacionada
con la edad gestacional y con el peso. A menor edad
Y a menor peso mayor probabilidad de presencia de -
la entidad.

Pacientes con sindrome de dificultad respiratoria -
entre mas grave este, mayor presencia de P.C.A. -=-
Sigue siendo la asociacidn mas importante en la apa
ricidn de P.C.A.

Existen datos clinicos, radioldgicos y ecocardiogra
ficos (con validez estadistica significativa) para-
realizar el diagnostico, hacemos enfasis gue en --
nuestro estudio nos hizo falta un transductor de --
ecocardiograma neonatal para mayor certeza diagnos-
tica.

La importancia de deteccion temprana de la signolo-
gia. Y 1a apiicacidn del tratamiento quirurgico en-
todos aguellos pacientes con peso de 1,000 grs o me
nos. Desde el nacimiento, reduciendo enormemente el
tiempo de ventilacidn asistida. La suplementacidn -
de oxigeno. La enteroceolitis necrozante. Como se --
reporta en la literatura. Es una magnifica opcidn.

Otro hallazgo no concordante con la literatura es--
et que menciona que a nivel del mar ne es f{recuente
este tipo de patologias. Encontrando en nuestra re-
visidén una incidencia mas elevada que la reportada.

Para concluir mencionaremos gue el tratamicnto gui-
rurgico en los pacientes con P.C.A. es una opcidn -
favorable para el cierre definitivo. Presentamos --
nna martalidad del 40%, Recalcando gque MO fuerdn -
atribuibles al tratamiento, sino a las complicacio-
nes las que con mayor vigilancia son evitables,

Este e3 un estudio retrospectivo. Para el futuro --
sera importante poder realizar un estudio comparati
vo, con los diferentes tipos de tratamiento y valo-
rar los resultados obtenidos.
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