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PROLOGO

L a persistencia del

conducto arterioso { PCA) es
considerada como la cardio-
patia congénita mé4s frecuente
en nuestro pais ademas de ser
la primer cardiopatia congénita
resuelta con éxito marcando el
inicio de la cirugia cardiaca
moderna.

Es una patologia que se
puede presentar aislada o bien,
asociada a otras cardiopatias, o
alteraciones orgénicas lo cual
hace més necesario que su
diagnéstico y tratamiento sean
oportunos.

En el transcursoc de la
historia sobre esta patologia se
han presentado numerosos
avances exigiendo cada vez
mayor precision en el
diagnéstico y de las patologias
concomitantes asi como un
tratamiento efectivo, siendo el
tratamiento quirargico el de
elecciébn lo que exige del
cirujano perfeccibn de la
técnica quirdrgica y cada vez
mayor habilidad, que se
demuestra en la baja morbi-
mortalidad alcanzadas por esta

cirugia que no permite margen
de error sin consecuencias.
Contraric a lo que opinan
muchos no es una cirugia fAcil,
sino delicada tratidndose del
manejo de las dos principales
arterias del cuerpo.

Sin embargo y bajo este
entorno de mejoras, la cirugia
ha evolucionado al grado de
manejar los procedimientos
mediante minima invasién,
basindose en esta primicia de
la medicina "LO PRIMERO ES
NO HACER DANO". La
cirugia cardiovascular no es la
excepciébn y la cirugia del
conducto arterioso ha presen-
tado avances importantes en
este campo.

En nuestro hospital esta
entidad patolégica es la mis
frecuente en su genero, su
morbi-mortalidad, rango de
edad, sexo, cirugia que se
realiza, patologias asociadas,
tiempo hospitalario, merecen
un andlisis estadistico. En base
a esto, consideramos impor-
tante realizar este estudio que
nos oriente en cuanto a la
eficacia en el manejo y detectar



las necesidades de nuestro
servicio en este rubro para
mantenerse a la vanguardia y
por su importancia médico-
social mejorar las espectativas
de la institucién en produc-
tividad, efectividad, calidad y
bajo costo, para beneficio de la
poblacién que acude a nosotros

en busca de respuestas
favorables.
Resulta trascendental el

diagnéstico a temprana edad y
el someter los pacientes a
tratamiento  definitivo, asi se
obtendrd un mejor prondstico,
liberando al nifo de los
problemas de desarrollo vy
complicaciones posibles como
la Hipertensién Pulmonar y la
Insuficiencia Cardiaca Conges-
tiva, incrementandose el riesgo
y las complicaciones con la
edad.

Es un acuerdo universal
que el conducto arterioso per-

sistente debe operarse en el
momento en que se
diagnostique.

Diremos entonces, que si el
conducto  arterioso  persiste
mas alli de los primeros afios
de vida pone en peligro la vida
del paciente por dos razones:

1.- El trabajo adicional al
ventriculo izquierdo  para
mantener la presién arterial
periférica, ante la presencia de
esta gran fistula arteriovenosa
que puede  eventualmente
producir una descompensacion
cardiaca severa.

2.— La persistencia por si

misma, puede condicionar al
sujeto a presentar una
endocarditis bacteriana con

fatales consecuencias. Aunque
es cierto que algunas personas
pueden vivir con esta patologia
sin mayores complicaciones y
llegar a ia vida adulta.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES

El conducto arterioso es

una estructura vascular que
comunica la Arteria pulmonar
con la Aorta descendente en la
circulacién fetal de los mami-
feros, derivando la circulacién
pulmonar hasta en un 60% del
gasto cardidco, durante este
periodo, por la gran resis-
tencia vascular pulmonar al no
estar expandidos los pulmones
y carecer de las funciones de
oxigenaci6n.

Embriologia

El conducto arterioso nace
inmediatamente a la izquierda
de la bifurcacién del tronco de
la Arteria Pulmonar, conecta
con la Aorta en la terminacién
del Cayado y principo de la
Aorta descendente, distal a la
arteria subclavia; Deriva del
6to arco adrtico y por lo
mismo, casi siempre se sitda a
la izquierda. Sin embargo,
pueden  existir  posiciones
aberrantes poco frecuentes,
sobre todo si el arco adrtico

estd situado a la derecha,
donde el conducto puede
encontrarse conectadec a la
arteria pulmonar derecha, o
bien conectar con la arteria
subclavia o a la arteria
innominada; muy raramente
puede ser bilateral.(1,2) En los
nifios a término el didmetro es
similar a la Aorta descen-
dente de 10 mm. promedio,
con una longitud que wvaria
entre 2 y 10 mm. (3.4,5,6)

Diagrama de los arcos adrticos y
aortas dorsales que muestra la
involucién normal de los arcos con
el origen de las grandes arterias y
del conducro arterioso.



Mecanismos de cierre

A partir del nacimiento, la
circulacién fetal se modifica y
el conducto arterioso tiende a
obliterarse a partir de la
primer respiracién. Con la
distencién pulmonar, incremen
tando el lecho vascular,
disminuyen las resistencias
pulmonares que en & a 8B
semnanas alcanzan los niveles
del adulto (7.8) y se invierte
la direccién de la corriente
sanguinea en el conducto
arterioso, ahora de izquierda
a derecha. A partir de este
momento, se inician los
mecanismos de cierre, los
cuales se dividen en 2 fases:

1.- El paso de sangre oxige-
nada a través del conducto
actia como estimulo bioqui-
mico en el endotelio del
conducto provoca la contrac-
cién de las fibras musculares
de la capa media "Esfinter
verdadero”, las pocas fibras
longitudinales presentes acor-
tan el conducto. Unos cuantos
minutos después del nacimien-
to, adem4s de la formaci6n de
lagos mucosos en la capa
interna de la media, que
aumentan la resistencia al flujo
completidndose esta fase entre
10 y 15 horas posteriores al
nacimiento (Cierre fisiolo~
gic0).(7,9)

2.- La proliferaciébn de
fibroblastos en la intima
posterior a la contraccién

muscular, constituyen el cierre
definitivo (Cierre Anatdmico)
entre la segunda vy tercer
semana, se forma el ligamento
arterioso.(10,11,12,13)

Un tercer factor que
contribuye al cierre es el
reacomodo de las viceras de la
cavidad torécica en el momento
de la respiracién, cambiando la
direccién v oblicuidad del
conducto vy facilitando su
adosamiento (10).

Sin embargo el cierre se
puede verificar en forma
tardia; En un estudio de 558
lactantes CRISTIR (8) encontro
gque a las 2 semanas el 58% se
encontraba abierto, pero al
termino de 8 semanas el 88%
se encontraba cerrado, el 98%
a las 32 semanas y soélo
persiste abierto el 1 % después
del afio de edad.

Después del primer afio de
vida el cierre espontdneo casi
nunca ocurre. Cuando el
proceso falla debe considerarse
como anormal. { Persistencia
del Conducto Arterioso
"P.C.A.") (10,14,15)

Si persiste mas alld de los
primeros afios, las dimensiones



se modifican de tal forma que
crece a medida que crece el
paciente y se convierte en
un peligro potencial debido a
las complicaciones que se
presentan. (7,14)

El conducto arterioso
como tal fue descrito por
primera vez por CLauDIO
GALBNO en el siglo tercero p.c.
(15,16,17) €OMO un vaso que
conecta la arteria Pulmonar
con la Aorta y se oblitera en el
adulto; sin embargo, y de
manera injusta se atribuye a
Giurio CRSARE ARANCIO(18) la
primer descripcién anat6mica
quien acufi®6 el nombre de
"DUCTUS ARTERIOSUS".

En el afio de 1597, Fasricio
ACUAPENDENTE ¥ GIULIO CASERIO
publican las primeras ilustra-
ciones del Conducto y del
Ligamento Arterioso respecti-
vamente(19). Mas  adelante
AMBROsSIO PaRre, lo describe en
los términos de Galeno; sin
embargo, es con LEONARDO
BoTaLl0 que se asocia como
"Ductus Botalli" debido a un
error editorial de sus trabajos
pues él nunca se ocupé del
conducto arterioso.(8,20)

WiLLiaM HarvBy demues-
tra la importancia fisiol6gica
de la circulacién fetal, es
BAKkBR quien describe los

cambios morfol6gicos de la
pared del conducto en vias de
cicatrizacién.(10,15,21,22) Otros
estudios acerca de los efectos
fisiolégicos de la PCA sobre la
circulacién y viceversa se han
realizado.(23,24,25)

Incidencia

El Conducto Arterioso
Persistente se encuentra entre
las formas mdis comunes de
cardiopatia congénita a nivel
mundial ocupando el tercer
lugar después de la CIA ¥y
CIV. En nuestro pais en
cambio pasa a ocupar el
primer sitio con un 27%,
quedando por encima de los
defectos septales (22%), de
acuerdo con los estudios
realizados en el Instituto
Nacional de Cardiologia, en
1953 vy 1971. Otros estudios
del Hospital Pedistrico del
IMSS vy del Hospital Infantil de
México arrojan estadisticas
similares.(8)

En el Hospital General de
México de acuerdo a una tésis
realizada en 1991 la PCA
constituye el 34% de las
cardiopatias congénitas.(26)

El predominio de la PCA
sobre las otras cardiopatias
congénitas en nuestro pais y
otros como el Perd se asocia a



la altura por la disminucién de
la PAQ2, disminucién en la
fraccién inspirada de Oz
resultando un estimulo insufi-
ciente para los mecanismos
fisiopatol6gicos del cierre.(s)

Etiologia

En la PCA por ser de
origen congénito, se desconoce
a fondo su etiologia; sin
embargo, es importante consi-
derar los siguientes factores:

Herencia: Se han descrito
familias en las que varios
miembros han presentado PCA
y en el caso de  gemelos
univitelinos se le atribuye 70%
de heredabilidad con un indice
de 3% de recurrencia.

Gené€tica: [a presencia de
malformaciones congénitas co-
mo el Sd. de Dawn, o Sd. de
Turner por ejemplo también se
asocian con la presencia de
PCA. El factor genético puro
se considera sélo en el 10% de
los casos, el 90% se explica

por interaccién  genético-
ambiental.
Prematurez: por razones no

descritas existen méis proba-
bilidades de falla en los
mecanismos de cierre, algunos
autores lo atribuyen al Sd. de
dificultad respiratoria que

presenta la mayoria con la
consecuente hipoxia, sin em-
bargo, hasta en un 75% el
conducto cierra al cabo de
unos meses.(27)

Rubeola: 13 presencia de este
padecimiento durante el primer
trimestre del embarazo es
causa de cardiopatias congé-
nitas, el conducto arterioso es
muy susceptible a la accién de
teratégenos lo que incluye la
PCA hasta en un 12% de los
casos con este antecedente.

Hipoxia: E| Oz factor decisivo
en los mecanismos de cierre
hace que la hipoxia neonatal se
considere dentro de las
posibles causas de la PCA
al igual que los nifios nacidos
en ciudades de altitud
importante como la Cd. de
México 2,400 mts y Lima Peri
4,500 mts. sobre el nivel
del mar, por la reducida
presién barométrica con
descenso de la presién parcial
de O2.

Distribucién

En cvuanto a la edad y sexo
la PCA predomina en la mujer
en proporcién de 3:1. Al
tratarse de un padecimiento
congénito es buscado y tratado
en la primer década de la vida
sin decir que no se encuentre



en la edad adulta, pues puede
darse este caso por lo que la
edad serd factor importante en
el momento del diagnéstico y
diremos que si el diagnéstico
se realiza antes de los 15 afios
tiene un mejor prondstico.

Fisiopatologia

A mediados del siglo
XVIIl y hasta principios del
siglo XIX Senac, MEeckeL y
BerNUTZ, se ocuparon de la
clinica y relacionaron la PCA
con la disnea y cianosis, inicia
la concepcién fisiopatolégica de
la P.C.A.

Cuando los mecanismos de
cierre fallan, el conducto se
convierte en una verdadera
fistula arteriovenosa con todas
sus implicaciones. CRUVEBLHIER,
a mediados del siglo XIX se
refiere a él como fistula A/V,
cuyo lado venoso lo representa
la arteria pulmonar, teoria
reafirmada por HaLsTBAD en
191928y y HowLman, dltimo
residente de Halstead en
1925(29) considerdndola como
una  fistula arteriovenosa
yuxtacardiaca, extiende esta
concepcién e insiste en que de
acuerdo a las condiciones
circulatorias de resistencia
presion y flujo, la sangre
puede pasar de izquierda a
derecha sin que exista cianosis

y visceversa, con la conse-
cuente aparicion de cianosis.

{concepto valido hasta la
actualidad).
En México Chivez vy

colaboradores en 1953, afinan
el concepto de fistula A/V en
el conduto y analizan los
efectos sobre el corazén preci-
sando la evoluciébn a medida
que progresa la hipertensién
arterial pulmonar.(s)

Bsquema que muestra flujo de la
cireulacién A} normal. B) en
presencia de PCA.

El gasto de esta fistula de
la aorta a la arteria pulmonar
y cavidades derechas es
variable y se estima desde un
20 hasta un 60-70% seg(n
autores. Este volumen es
manejado facilmente por el
arbol pulmonar y las cavidades



derechas dada la gran
capacidad de distensibilidad de
la vasculatura pulmonar, el
limite ocurre en el momento
en que el aumento del flujo
pulmonar exagerado produce
una vasoconstriccién arterioiar
que refuerza la resistencia
vascular  pulmonar  (factor
obstructivo funcional).

En las primeras semanas
de vida los vasos arteriales
pulmonares maduran, s€
adelgaza la tinica media y la
intima, bajando asi las resis-
tencias pulmonares, alcanzando
de esta manera el patrén de la
vasculatura pulmonar normal
del adulto a los 6 meses ase-
gurando buena presién adrtica
apesar de la persistencia del
conducto. Con el paso del
tiempo la sobrecarga prolon-
gada produce hiperplasia e
hipertrofia de la tdnica media
arteriolar y el factor obstruc-
tivo se transforma de funcional
a anat6mico v fijo* al grado de

invertir el flujo del corto
circuito *(Ocurre en forma
tardia}.

El flujo aumentado de la
circulacién pulmonar que
retorna a la auricula izquierda
por las venas pulmonares
ocasiona sobrecarga volumé-
trica de las cavidades
izquierdas, a lo cual responde

con dilatacién e hipertrofia del
ventriculo izquierdo, lo que se
traduce en signos clinicos,
radiolégicos y electrocardio-
graficos valiosos con sinto-
mas de sobrecarga diastélica
del ventriculo izquierdo,
hipertensién pulmonar, y més
adelante sobrecarga sistélica
del ventriculo derecho.

La descompensacién car-
diaca estard en relacién al
didmetro, longitud y tiempo de
evoluciébn de la P.C.A., su
presencia hace a estos pa-
cientes susceptibles a presentar

endarteritis y  endocarditis
bacteriana en un momento
dado. Aunque durante los
altimos  30-40 afos la
complicaciébn por  procesos
infecciosos ha  disminuido
importantemente gracias al

advenimiento de los antibi6-
ticos y actualmente son muy
raros (30). CAMPBBL (31) estimd
que el 40% de los pacientes
con PCA mueren antes de los
45 afios y define como
principal causa después de la
tercer decada la falla cardiaca

El aumento del flujo
sanguineo a la circulacién pul-
monar por la persistencia del
conducto se debe a la alta
presisn de la circulacién
sistémica a la que conecta y las
bajas resistencias pulmonares



del nifio condicionando a la
apariciébn de hipertensién.

Bzquema de las variaciones de
flujo en el conducto con repercusién
hemodinamica A} sobre carga
volumetrica B) Hipertensién pulmonar
C}) Inversién de flujo.

El desarrollo de
hipertensién pulmonar en las
cardiopatias congénitas de flujo
pulmonar aumentado se suscita
cuando el hiperflujo se hace
crénico y reduce de manera
pasiva las resistencias pulmo-
nares con elevacion de la
presién vascular pulmonar que
a su vez ocasiona disminuci6n
en la distensibilidad del pulmén
"y por tanto en su funcién con
la capacidad pulmonar total y
el volumen  espiratoric de
reserva disminuidos. Cuando el
flujo se excede a la capacidad

del lecho es que se eleva la
presién de Ia arteria
pulmonar.(10) El comporta-
miento de la resitencia vascular
juega pués un papel basico en
el desarrollo de la hipertensién
y en ausencia de patologia
arteriolar de base en la
respuesta al tratamiento.(10)

Sistémicamente el escape de
volumen de la aorta se traduce
en insuficiencia circulatoria
periférica relativa, disminucién
de la presi6n diastélica vy
aumento de la diferencial con
baja en el desarrollo y talla de
los nifos.

Clinica
Aparece la clinica cuando
Cusvers 1845, formula el

primer diagnéstico certero
en vida de un enfermo con
Persistencia del Conducto
Arterioso y es confirmado por
necropsia. Skobpa en 1843
describe el sople continuo
posteriormente analizado por
MaANUBL ALMAGRO 1862 vy
descrito por HocHaus 1893.(8)

GiesoN en 1900 (32) lo
describe como sople en maqui-
naria ("machinary murmur”) y
le atribuye el caricter de
especificidad, o patognoménico
del conducto arterioso, "Soplo
de Gibson" (s,8)



Cuadro (linico

Las manifestaciones clini-
cas de la PCA obedecen a las
alteraciones fisiopatolégicas ya
mencionadas, y dependerén
entonces de la magnitud del
corto circuito de izquierda a
derecha, del tamafio de la
comunicacién y de la diferencia
entre las resistencias vascu-
lares sistémicas y pulmonares.
Sin embargo, un numero
elevado de pacientes son
asintomaticos y el hallazgo es
de manera accidental.

Los pacientes que llegan a
presentar alguna sintomato-
logia nos hablan de conductos
arteriosos de mediano y gran
tamario.

Los pacientes con conduc-
tos pequefios se mantienen
asintométicos y pueden llegar a
edades avanzadas sin diagnés-
tico y el desarrollo fisico
puede ser normal a menos que
coexista otra patologia. En
estos pacientes el pulso y el
precordio se pueden considerar
dentro de la normalidad a no
ser por el soplo continuo que
varia grandemente en inten-
sidad entre un paciente y otro
y en ocasiones s6lo es detec-
tado con el paciente sentado o
de pie. El electrocardiograma y
Radiografia de térax se
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encuentran dentro de limites
normales o muy cercanos a
ellos.

La sintomatologia  del
conducto, cuando se presenta,
depende de varios factores
como ya se menciond. Sin
embargo, se puede dividir en 3
rubros importantes que pueden
conjugarse o presentarse de
manera aislada de acuerdo a
las caracteristicas del conducto
principalmente:

Respiratorios: [ ps  cuales
tienen a su vez una gama muy
amplia que va desde bronquitis
o cuadros bronquiales rebeldes
al tratamiento hasta neumonia
y bronconeumonia de repeti-
cién y edema pulmonar.

En aquéllos pacientes con
infecciones repetidas v severas

el cuadro puede progresar
hasta la fibrosis pulmonar
agravando la  hipertensién

pulmonar con disminucién de
la compliance. El paciente aqui
puede referir fatiga, sensacién
de faita de aire y taquipnea.

En el prematuro se puede
manifestar en forma de
distress respiratorio que de no
controlarse puede requerir la
intervencién quirdrgica urgen-
te para el cierre, sin dar



oportunidad para dque se
desencadene el cierre fisiol6-
gicn.(33)

Cardiovasculares: |as palpita-

ciones precordiales habitual-
mente ligadas a esfuerzo, y
gjercicio fisico; Disnea de
esfuerzo, disnea de decibito y
disnea paroxistica en relacién
al grado de insuficiencia
cardiaca desarrollada, pudiendo
llegar a *Insuficiencia cardiaca
congestiva severa, en aquellos

pacientes con conductos
grandes y cortos especial-
mente. Las  precordialgias
fugaces y sin irradiacién

pueden presentarse, y algunos
autores refieren de manera
poco frecuente la aparicién de
epistaxis.

* (La Insuficiencia cardfaca
como tal no debe considerarse
parte del cuadro clinico si no
como una complicacién), en el
prematuro esta insuficiencia se
da como fenémeno normal al
cambio de respiraciébn y
aumento de presién de las
cavidades izquierdas.

Neuroldgicos:  Irritabilidad,
diaforesis, acentuada, lipoti-

mias, flacidez, Hipodinamia e
incluso adinamia, carentes de
vivacidad, pueden estar pre-
sentes, algunas otras como
convulsiones, retardo mental y

11

mongolismo se pueden con-
siderar como coincidentes con
la persistencia del conducto y
no secundarias.

Otros:  Como los problemas
de alimentacién, con bajas
ganancias en peso y desarrollo
fisico deficiente.

El diagnéstico clinico dada
la irregularidad de la sintoma-
tologia se basa en la explora-
cién fisica principalmente, que
en un caso tipico es suficiente
para elaborar un diagnéstico
certero.

Exploracén Fisica

Los pacientes se presentan
generalmente con un habitus
fino de facciones delicadas, es
coman que exista un desarrollo
fisico por debajo de los per-
centiles promedio o "standard"”
hasta en el 26% con peso y
talla bajos para la edad.

El pulso saltén con colapso
diast6lico subito por la fuga de
flujo a través del conducto
(Pulso de Celer Corrigan). La
presién del pulso mostrard una
diferencial amplia.

El precordio se encuentra
hiperdindmico y en algunos
pacientes se observa hiperpul-
satilidad del hueco supra-



esternal. En ocasiones, puede
palparse un "Thrill' sist6lico
cldsico en el segundo y tercer
espacio intercostal izquierdo.

Gracias a REeEnNg LABNNEC
que descubriera el estetoscopio
en 1816 (21) la auscultacién se
simplific6 y aporto importan-
tes datos para el diagnéstico
de las enfermedades, que en
éste caso nos da un dato
patognomoénico al que ya se ha
hechec referencia en la
fisiopatologia; es el Soplo en
"Chorro de Vapor" o en
"Maquinaria” conocido como
soplo de "Gibson" en el
segundo espacio intercostal
izquierdo, en la linea
paraesternal, sobre el sitio de
proyeccién del foco pulmonar,
con irradiacién al tercio medio
de la clavicula. Aunque se
sefiala que en el ler espacio se
puede percibir mejor la
continuidad del soplo al perder
fuerza el segundo ruido
pulmonar. Sin embargo, este
soplo continuo como tal, sdlo
se hard franco en los casos
con conductos amplios, en
tanto que en el resto de los
pacientes adquiere un caricter
crescendo-decrescendo, inicia
inmediatamente después del
primer ruido, se intensifica al
final de la sistole, persiste
durante el segundo ruido y cae
gradualmente durante la
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diastole. Ocasionalmente este
pudiera no escucharse en
aquellos pacientes con insu-
ficiencia cardiaca severa.

El ciclo respiratorio
modifica la intensidad del
soplo, la apnea postinspiratoria
(Maniobra de Rivero-Carvallo)
aumenta la intensidad del soplo
en tanto que la maniobra de
valsalva, durante la fase inicial
disminuye la intensidad del
mismo. En enfermos con
hipertensién pulmonar el soplo
se manifiesta de acuerdo al
grado de hipertensién, como
continuo, con gran flujo,
retumbo apical y segundo
ruido acentuado, si la hiper-
tension aumenta el soplo se
fragmenta y convierte en
sistolo-diastélico, el segundo
ruido reforzado y desdoblado.
Con un grado de hipertension
pulmonar méas avanzado el
soplo es sistélico principal-
mente y con las mismas
caracteristicas en el segundo
ruido por las resistencias
pulmonares elevadas. Llega a
desaparecer o0 se torna pura-
mente diastélico cuando las
presiones pulmonares y sisté-
micas se igualan (Ductus
Balanceado), o se superan (Sd
Eisenmenger "término emplea-
do por Wood para designar la
las cardiopatias congénitas con
hipertensi6n  pulmonar en



quienes ha operado una
inversién del flujo").c10y En
estos casos el segundo ruido
se encuentra reforzado, muy
acentuado y desdoblado.

La hipertensién pulmonar

es considerada como una
complicacién de la PCA por la
mayoria de los autores, rela-
cionando la incidencia y tipo
de enfermedad vascular con el
tamano de conducto, por pre-
sentarse con incidencia similar
a la de los pacientes con
conductos amplios. JHON W.
KirkLIN (34) considera el
conducto hipertenso como una
entidad aparte clasifica a los
pacientes en base a la direccién
del flujo en 3 tipos:
A) Flujo izquierda-derecha. B)
Flujo bidireccional con predo-
minio izquierda-derecha y C)
Flujo bidireccional predominio
derecha-izquierda y reporta
una mortalidad de 18%
atribuida al cierre de
conductos con clasificacién
tipo C.

En México pudieramos
considerar la hipertensién una
caracteristica clinica de la PCA
dada su frecuencia, estimada
alrededor del 53% y secundario
a las condiciones topogréficas
pues se ha comprobado en
diversos estudios la influencia
de la altitud sobre la presién
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pulmonar en la PCA y se hace
valida para otros cortocir-
cuitos como en la CIA y CIV
(35).

No existe un criterio
uniforme para establecer los
limites que marquen la
hipertension  pulmonar, el
grado y magnitud de esta de
modo que no se puede deter-
minar una cifra para todos los
casos.A nivel del mar
consideran hipertensiéon a la
presién sist6lica de la a.
pulmonar arriba de 30mm, no
aplicable a la Cd. de México
por la diferencia en la presién
barémetrica y consecuente-
mente de la presién parcial de
02 inspirado. Con  este
conocimiento y de la "hipoxia"
relativa a consecuencia de ésta
diferencia de presiones y mas
especificamente, de que la con-
secuente disminucién parcial de
02, a nivel alveolar va a
desencadenar vasoconstriccidn
arteriolar con aumento conse-
cutivo de las resistencias
pulmonares, el Dr. Quuano
PitMAN establece una cifra
arbitraria en 45mm como
limite maximo de presién
sistélica pulmonar, arriba de la
cual se considerara como
hipertensién pulmonar. (35)
Este anélisis estd basado en
los estudios experimentales
realizados por VoN EULBR y



LILLJESTRAND, de MOTLEY desde
1946-47 y VoGEL 1967.(8)

En Lima Perd, ciudad de
caracteristicas similares a la
Cd. de México Ruiz CARRILLO
y Taria 1967 encuentran
correlacién clinica con lo
descrito y que al administrar
O2 puro se disminuye la
presién arterial puimonar con
aumento de la Presién parcial
de Q2 en el alveolo.(s)

"La Hipertensién pulmonar es
un hecho real en la altitud
moderada de la Cd. de México
se exagera y Se incrementa a
medida que se sube en
altitud"(3e).

Al momento de calificar el
grado de hipertensién surge
otro problema de criterio,
existen varios al respecto;
algunos toman en cuenta la
relacién entre las resistencias
arteriolares  pulmonares vy
sistémicas, otros la relacién
entre el gasto pulmonar o
sistémico, o la cifra absoluta
de la presion sistélica de la
arteria pulmonar y finalmente
otros opinan que se debe
considerar la cifra de la
presibn media de la arteria
pulmonar. La realidad es que
todo esto acarrea graves
inconvenientes, la  relacién
entre los diferentes factores

mencionados es tan intima que
la  modificacion de  uno
repercute de inmediato en los
demas, y en el caso de la
presién media de la pulmonar
se ignora la presifn sistémica
que en este caso influye de
manera directa e importante
por la comunicacién existente.
Ante esta circunstancia es
mas considerable tomar como
parametro la diferencia entre
las presiones sistOlicas de la
pulmonar y la aorta que se
encuentran directamente impli-
cadas en la fisiopatologia de la
Hipertension pulmonar.

Asi los pacientes con
presi6én  sist6lica pulmonar
arriba de 30mmHg a nivel del
mar y 45mm Hg en latitudes
arriba de 2,400 mts (cd. de
México} se consideraran hiper
tensos vy los dividiremos en 4
grados de acuerdo a ello:

Grado |
Presién sistélica pulmonar menor
de 45% de la presién aértica.

Grado 11
Valores entre el 50 y 75% de
la presién at6rtica.

Grado I
Valorea entre 75 y 100% de la
presién aértica.

Grado IV
Valor sistélico de la presién
pulmonar superior a la presitn
sistSlica adértica.(B,35)



La mayoria de los nifios y
jévenes con soplo continuo
caracteristico de PCA no
requieren de estudios invasivos
que corroboren el diagndstico
y éste se apoya en estudios de
gabinete como la Electro-
cardiografia, Radiograficos y
Ecocardiogréficos.

El ProresorR MarBY eén
Paris Francia realizé un trazo
esfigmografico a un paciente
de MANUBL ALMARGO que lo
describe en su tésis de 1862
(Primer registro gréafico) a un
enfermo con PCA.

Electrocardiograma

El primer registro
eléctrico del corazén aparecié
cuando el fisilogo britdnico
AucusTus WALLBR en 1887
meti® sus manos y el pie
izquierdo en vasijas con agua
conectadas a dos polos del
electrémetro y observé como
pulsaba la  columna de
mercurio, graba asi los
primeros trazos eléctricos del
corazén sin exponer el 6rgano.
(z1)

Dieciseis afios mé4s tarde el
fisi6logo Holandes WILLEM
EINTHOVEN inspirado en la idea
de Waller y en el galvan6-
metro de Schweigger (llamado
asi en honor a Luigi Galvani
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primero en demostrar la
existencia de electricidad
animal en 1790), elabora el

Strin _Galvanémetro 100,000

veces mads sensitivo y
prototipo del electrocardid-
grafo moderno, en aquel

entonces ocupando dos habita-
ciones y 5 personas para
manejarlo. Esto le gan6é el
premio nobel de 1924.(21)

El estudio electrocardiogré
fico aplicado a las cardiopatias

congénitas mostré ser de
mayor utilidad con la
aplicacién de los conceptos

hemodinamicos de sobrecarga
hechos en 1953 por CABRERA ¥y
MoONROY. (37)

El enfoque al estudio de las
cardiopatias congénitas fué por
SoDpI-PALLARES y MARISCO en

1955 que correlacionan los
trazos electrocardiograficos
con los hallazgos del

cateterismo encontrando gran
paralelismo.(38)

El electrocardiograma de
la PCA se encuentra normal en
un gran porcentaje de casos y
es su fisiopatologia la que
determinard la aparicién de
signos eléctricos que sugieran
su presencia.

En el paciente de conducto
pequefio el electro es normal,



en el conducto de tamafio
moderado puede ser normal o
mostrar  algin grado de
hipertrofia  ventricular por
sobrecarga diastélica del VI y
de la Al (Onda P ensanchada y
bimodal, onda R alta con
deflecci6bn intrisecoide retar-
dada, ondas T aitas y acumi-
nadas en Vs y Vs con S
profunda en Vi1 y V2.

En el conducto amplio se
agregan ondas Q en las
derivaciones izquierdas por
crecimiento ventricular. Si el
paciente presenta algin grado
de hipertensién encontraremos

que:

En el Grado 1 y Grado II
se" agrega sobrecarga sistélica
del VD y el trazo mostraré
crecimiento biventricular con
RsR y onda T aplanada o
invertida en Vi y V2, S
persistente con R alta en Vs.

En el Grado III predomina
la sobrecarga sistflica del VD
sobre la del V1 y desaparecen
los signos del VI, a medida
que avanza la hipertensién se
acentita la R alta v la T es
francamente negativa en Vi1 y
V2, rS 6 Rs con T positiva en
Vs,

En el Grado IV 1la
hipertré6fia ventricular que se
observa es extrema.
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Blectrocardiograma de un paciente con Dx de PCA que muestra sobrecarga
diastSlica y dilatacién de cavidades izquierdas.
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Radiografia de Torax

Desde el descubrimiento
de los rayos "X" en 1895 por
WILHELM ROBNTGEN (21) la
radiografia de torax ha jugado
un papel importante en la
patologia cardiopulmonar.

Los primeros estudios
radiol6gicos sobre la PCA
fuerdn hechos por Zinn desde
1898, y en 1929 30 afios
después Dominicl y FERRARO
detallan los hallazgos del
conducto por fluoroscopia,
(latido hiperdindmico de VI y
arco de la pulmonar.(s) Son
LauBrYy v Pmzzi en 1921 y M.
ABBOTT en 1936 precisardn el
cuadro clinico y radiologico de
la PCA.

Imagen radiolégica sugestiva de PCA
con arco pulmonar prominente
crecimiento de cavidades izq. e
hiperflujo pumonar yneumenia lobar.
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Al igual que en la clinica y
la  electrocardiografia, los
hallazgos radiol6gicos de la
PCA se relacionan a la cantidad
de flyjo que maneja el
conducto, las resistencias
vasculares.

¥

En la fluoroscopia se
aprecia el latido hiperdinamico
de el VI y arco de la
pulmonar, latido en béscula
del perfil izquierdo. (El VI se
contrae mientras la aorta y
pulmonar se expanden.

El paso de volumen de la
aorta a la pulmonar produce
sobrecarga de la circulacifn
pulmonar y radiolégicamente
se manifiesta por dilatacién de
la arteria pulmonarg) (arco
medio prominente o "Casquete
de Zinn") y sus  hilios
prominentes en mas del 85%,
sobre todo el izquierdo. El
crecimiento de cavidades iz-
quierdas se observa hasta en el
80% de los casos desde dis-
creto (G-I) a extremo (G-IV).
En los conductos hipertensos
la cardiomegalia se observa en
relaci6n directa a la magnitud
de la hipertensiéon con o sin
edema pulmonar (38b). En el
adulto el conducto puede
observarse calcificado.

Si la hipertensién evolu-
ciona hasta producir el Sd. de



Eisenmenger observaremos la
reduccién en el tamafio de la
silueta cardiaca, con hipercla-
ridad en la periferia del campo
pulmonar.(10,39)

Radiogradia de torax de un paciente
con Dx de PCA que muestra arco
pulmonar prominente, con  gran
hiperflujo pulmonar y crecimiento
cavidadea izquierdas

La Fonomecanocardiogra-
fia tuvo su aplicacién clinica y
utilidad como elemento de
confirmacién diagnéstica en los
casos tipicos, reconocimiento
de los atipicos y a su vez

permitia establecer diagnés-
ticos diferenciales con el
zumbido venoso, las fistulas
subclaviopulmonares, algunas

variedades de tronco comin, y
el soplo de colaterales en la
coartacién de la aorta.
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Con la llegada de la
ecocardiografia la fonemecano-
grafia mostrd franca tendencia
a desaparecer y actualmente
no se usa.

Ecocardiograma

Después de la aparicion del
ultrasonido y el efecto doppler
en el siglo XIX, alrrededor de
los anos 40§ del presente siglo
"tres doctores® (21) investiga-
ron las propiedades del sonido,
y reportaron que las ondas
s6nicas de alta frecuencia
podian ser rebotadas por los
6rganos internos del cuerpo y
registrarse graficamente, sin
embargo la Ecocardiografia es
una tecnologia que aparece
hasta los afios 60§. época en
que los cardi6logos colocarén
un transductor de ondas
s6nicas de alta frecuencia
sobre la pared del torax, los
organos y tejidos de diferentes
densidades reflejan las ondas
sonicas al transductor y este
las transmite a un aparato de
registro (Ecocardiografia modo
M).

La ecocardiografia con
modo M. nos permite analizar
las dimensiones de las cavi-
dades cardiacas y grandes
vasos, asi como el grosor de
sus paredes y el septum en
las diferentes fases del ciclo



cardiaco. Si al regresar las
diferentes densidades sénicas
de la onda emitida al trans-
ductor se envian a un pro-
cesador de seflales y a través
de este a un monitor, se crea
una imagen bidimensional del
corazén en movimiento, ¥y
puede incluso ser grabado.
(Ecocardiografia bidimensional)

Este método ecocardio-
grafico nos permitird el
estudio espectral del corazén y
sus movimientos, dependiendo
de la orientacién del transduc-
tor, obtendremos las diversas
proyecciones que nos permi-
tan evaluar el corazén vy su
arterias.

En el aparato cardiovas-
cular se induce un cambio de
frecuencia cuando las ondas de
sonido golpean a los eritro-
citos en movimiento y si
conocemos la velocidad del
sonido y el 4ngulo entre el
flujo sanguineo y el transduc-
tor, la velocidad y direccién,
tiempo e intensidad del flujo,
pueden calcularse mediante la
determinacién de los cambios
de frecuencia creados. {Ecua-
ciéon Doppler)

Estas caracteristicas de
flujo evaluadas de forma
audible, grafica y espectral,
nos da la informacién cuali-
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tativa (imagen) y cuantitativa
(medicion de gradientes usando
la ecuacién de BerNouLLl) de
tal manera que puede ayudar a
la evaluacién no invasiva del
conducto con alto indice de
seguridad la cual se increment6
con la aplicacién de color al
doppler.¢10,40,41)

En la Persitencia del
Conducto Arterioso el doppler
color permite el rédpido reco-
nocimiento del conducto y si la
ventana ecogénica supraester-
nal o paraesternal es adecuada
al alinear con el ultrasonido el
jet del conducto. (10,41,42) Los
hallazgos ecocardiograficos se
caracterizan por:

a) La identificacién del corto
circuito, direccién del flujo, vy
volumen a través del mismo.
b) Los datos de sobrecarga
volumétrica que dependerin de
las caracteristicas del conducto
y el tiempo de evolucién en el
modo M lo importante es la
relacion de auricula izquierda
con la aorta y en dado caso del
grado de hipertrofia.

¢) En conductos grandes es
posible la visualizacién bi-
dimensional del mismo.

d) Imigen en sierra dentada
en dopler pulsado al colocarlo
sobre la arteria pulmonar por
el flujo existente tanto en
sistole como en di4stole.
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de grandes vasos a nivel de a. pulmonar por flujo turbulento por el corto
circuito de I-D corroborado por doppler con imagen de sierra dentsda.

La ecocardiografia trans-
esofagica se ha utilizado cada
vez con mayor frecuencia
sobre todo en la sala de
operaciones como herramienta
diagnéstica y de monitoreo. En
afios recientes esto se ha
incrementado con en el trata-
miento del conducto con las
técnicas de toracoscopia video-
asistida y endovascular. (43,44)

Angiografia y Caterizaci6n
Cardiaca

Con la introduccién del
cateterismo se afinan los
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conocimientos fisiopatolégicos
sobre la P.C.A. Aunque en la
actualidad no siempre es nece-
saria su realizacién previa al
tratamiento debiendo realizarse
s6lo en aquellos casos de duda
diagnéstica, de localizacién
atipica del soplo contindo, con
sospecha de hipertensién pul-
monar ¥ o la existencia de pa-
tologia cardiaca agregada. (13)

Los primeros sondeos
intracardiacos fuer6n reali-
zados en animales con registro
de medici6én de presiones en el
siglo XIX; en Paris iniciados



por CrLAuDE BErRNARD 1884
con un catater en e} ventriculo
derecho a trave§ de la vena
yugular y otro izquierdo en la
car6tida después utilizando un
cateter con doble lumen.(z1) En
nuestro pais vy a principios de
este siglo CARMONA y VALLE
realizaron experimentos simi-
lares.(8) En 1905 BLEICHROERDER
introdujo sondas en las venas
para hacer infusiones,(21) y en
el afio de 1929 FORSSMAN
Urélogo alemén de 25 afios de
edad se cataterizd 9 veces
llevando la punta de la sonda a
cavidades derechas compro-
bando por fluoroscopia su
hazafta. En 1930 Carros
ApaLiD de la Escuela Médico
Militar de México se refiere en
su tésis a los futuros usos del
cateterismo y dice:

* Toma directa de sangre
cardiaca con fines diagnés-
ticos.

* Instilaci6n de sustancias
modificadoras de las
propiedades del miocardio.

*  Exitacién eléctrica del
corazén en estados sincopales.
*  Estudio radiolégico de las
lesiones vasculares del pulmén
previa instilacibn de subs-
tancias como Yoduro de sodio
opacas a los rayos X.

* De mucha importancia
seria el estudio de Ilas
presiones intracardiacas nor-
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mal y patolégica comparadas
dieran de fijo muchas e
interesantes enserianzas.

Profetizando el uso de la
gasometria, el estudio de pre-
siones, el uso de marcapasocs,
y la angioneumografia.(s)

Tambien en 1930 pero en
Espanfia, JiMengz Diaz ¥y
Cuencan vy en Praga el doctor
KLBIN practicaban ya los
cateterismos intracardiacos,
éste ultimo aplica el estudio
para medir el gasto cardiaco
usando el principio de Fick.

El uso del cateterismo cayé
en desuso hasta 1941 que es
rescatado por el investigador
francés ANDRg  COUNRAND,
(10,21,45) e inicia una serie de
estudios sobre el hemocardio
derecho en el hombre. Sobi
PALLARES y LiMON utilizan el
cateterismo para recoger
potenciales  eléctricos  por
primera vez en el hombre en
1948.

Bl  primer cateterismo
izquierdo se le atribuye a
LiMON y RuUBIO en 1949 (46.47)
por sondeo arteriai y por
ZIMMBRMAN en 1950. Ross y
cols realizan el cateterismo de
cavidades izquierdas por
puncién venosa y perforacién
transeptal en 1960.(48)



El primero en estudiar la
PCA por medio del cateterismo
derecho fué A.COURNAND (21) ¥
lo publica en 1949(45) También
en 1949 LiMON y RuBiO (46)
describen una maniobra desi-
civa en el diagndstico de la
PCA que consite en pasar un
cateter a través del conducto
pasando de la arteria pulmonar
a la aorta. En 1971 Rusio (8)
describe la maniobra a la in-
versa por puncién directa en
una arteria y cen técnica de
"Seldinger" (técnica descrita en
1953) cuando no es posible
cateterizar el conducto por
posicién andémala.

Una vez indicada 1la
realizacién del cateterismo en
la PCA tomaremos en

cuenta:(s,10,13,49)

* La gasometrfa: muestra con-
taminacién de sangre oxige-
nada en la bifurcacién de la
arteria pulmonar mayor de 2
volumenes.

* Trayecto del cateter: El
trayecto que forma el cateter
al pasar de la pulmonar a la
aorta a través del conducto es
tipico y patognoménico cuando
se estudian las placas en
anteroposterior que semeja la
letra griega Phi "$" , en lateral
donde el trayecto semeja una
clave de sol.(46)
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El estudio de las curvas de
presién al momento de retirar
el cateter, y vregistro de
presiones intracardiacas.

* Ef cdleulo de flujo vy
resistencias vasculares: El flujo
a través del conducto puede
ser tan  importante  que
constituya hasta el 75% del
gasto cardiaco. y las resis-
tencias vasculares tendran un
valor prondstico importante
sobre todo en los conductos
hipertensos.

* Bl comportamiento de Ia
presién y las resistencias al
cierre temporal del conducto
con un globo: Con el cierre
temporal del conducto a través
de un cateter con un globo
en la punta realizado por
primera vez en 1955.
Inhalacién de O2 puro, o de
mezclas hipdxicas que demues-
tran la importancia de la
hipoxia alveolar como lo
referimos en la fisiopatologia
de la PCA y administracién de
farmacos.(50)

* Inyeccibn del medio de
contraste y visualizacién del
conducto.

En 1989 ANTONINHO
KRICHENKO (51) sugiere una
clasificacién de las variaciones
observadas en el conducto y



como puede afectar los
procedimientos de  cierre,
enfocandose a las técnicas
endovasculares.

Diagno6stico diferencial
El diagné6stico diferencial
debe realizarse con:

+ Soplo venoso: En el que el
soplo continuo es suave,
aspirativo, de localizacion
variable, se modifica con los
cambios de posicibn de la
cabeza y desaparece con la
compresién externa de las
venas yugulares.

+ Fistula arerio venosa
inhatordcica thaumadtica: Las
fistulas  trauméticas  entre
arteria y vena mamaria interna
por ejemplo sont raras, sin
embargo cuando ocurren dei

lado izquierdo pueden
confundirse con PCA.
# Fistulas aterio venosas

coronarias: Sobre todo si la
fistula desemboca a cavidades
derechas produciendo aumento
de la vasculatura pulmonar y
cardiomegalia.

El soplo continuo es del
lado derecho o en la parte
inferior del borde izquierdo del
esternén y la diferencial en la
presién  arterial no  estad
aumentada.
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# Ventana aomo pulmonar
bdaja: Es la que se presta méas
a confusién, el ruido sistélico
tiene un componente rudo con
soplo continuo localizado en
foco pulmonar, los pulsos son
amplios y el flujo pulmonar
aumentado, la radiografia y el
electrocardiograma pueden ser
identicos en ambas patologias,
la hipertensién pulmonar obli-
ga al cateterismo que establece
el diagnéstico definitivo.

+ Agenesia de {a vdlvula
pulmonar: El soplo continuo
en el borde esternal izquierdo
puede confundir el diagnéstico
con PCA sin embargo la
presencia de cianosis y la
hipertrofia ventricular derecha
haran la diferencia. En el
conducto apreciamos primerg
crecimiento de las cavidades
izquierdas, sin cianosis.

# Thwonco atertal comiin: El
soplo diast6lico con el soplo
eyectivo sistélico origina un
soplo continuo que puede
confundirse con la PCA, sin
embargo el soplo se irradia
hacia el apex que nos sugiere
su origen adrtico o troncal
ademas de existir desaturacién
periférica, historia de cianosis
con el esfuerzo, y la
radiografia de torax con la
aorta sumamente desarrollada
con segmento de la pulmonar



escavado. Es frecuente que se
asocie a arco aértico derecho.

+ Comunicacidon intewen-
tvicular con  insuficiencia
adtica: Es factible de
confusién en aquellos casos
con frecuencia cardiaca elevada
que no permita identificar el
soplo.

+ Rupturna del seno de
valsalva: El soplo es
predominantemente  diast6lico

y el inicio de la sintomatologia
es brusco, presencia de latido
yugular y hepatomegalia sin
insuficiencia cardiaca.

+ Fistula arterdovenosa pul-
monar: Soplo continuo suave,
tenue, en las vecindades del
foco pulmonar, sobrecarga
diastélica de cavidades izquier-
das, y cianosis acentuada,
sintoma  pivote para el
diagn6stico v masa pulsatil en
el sitio de la fistula.

¥ Obstwuccion cronica de la
aterda pudmonar; Se localiza
soplo continuo en foco pulmo-
nar pero se encuentra sobre-
carga sistolica del ventriculo
derecho, y la radiografia de
torax muestra isquemia del
pulmén  afectado que se
observa radiolucido transpa-
rente y carente de vasculatura
solamente con trama bronguial
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Patologias asoctadas

La PCA se puede encontrar
en forma aislada o asociada a
otras alteraciones cardiacas de
origen congénito, o bien
coexistir con alteraciones de
otro tipo. CADBT GASSICOURT €n
1887 en Paris lo sefiala por
primera vez.

La presencia de cardiopa
tias asociadas deben descartar-
se ante la presencia de alguna
carateristica atipica como seria
cianosis, hipertrofia severa,
edema pulmonar click de
eyeccién y soplo atipico.(15)

Cuando otras alteraciones
cardiacas estan presentes, la
orientacién del conducto hacia
el arco adértico varia asi como
el patrén de flujo en la vida
fetal; como ya se mencion6 en
situaciones normales en la vida
fetal el conducto normaimente
deriva el 55% de gasto
ventricular hacia la aorta
descendente, encontrando una
orientacién del conducto con la
aorta a un angulo proximal de
menos de 40% y distal de 135¢
promedio, en cambio ante la
presencia de atresia pulmonar,
la circulacién pulmonar de-
pende del conducto, el flujo in
atero es de izquierda-derecha,
el conducto tiene un d&nguio
proximal mas obtuso y distal



mdis estrecho. En este caso el
cierre espontaneo condiciona
deterioro clinico importante y
su persitencia ofrece mejores
oportunidades hasta la
correccién quirirgica de ambas
patologias.

En cambio el flujo de
derecha-Izquierda in dtero se
mantiene en el momento del
nacimiento en los  pacientes
con alteraciénes congénitas de
la aorta ascendente, cayado
agrtico, aorta descendente
supraductal como la atresia y
algunos casos de coartacién o
en la atresia de la vilvula
a6rtica, o en el hemicardio
izquierdo hipopldsico, mante-
niendose la circulacién peri-
férica a través del conducto.
(10,13,52)

En la Atresia adrtica y la
Coartacién el dngulo distal del
conducto es similar al normal
pero el proximal es més corto.
El didmetro y longitud del
conducto varia de 4-12 mm
por 2.5 - 8 mm de largo, en
la atresia pulmonar se observa
mis largo y méas estrecho.(10)
El desarrollo de la cirugia de
la coartacién y el conducto
estdn intimamente ligadas entre
si con el Dr R Gross y el Dr
C. CraAPoORD., y la relacion
anatémica existente permite
que el tratamiento de estas
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cuando coexisten se realice en
un mismo tiempo quirargico
sin mas complicaciones.(53)

El conducto se puede
originar de un diverticulo
aértico debido a la persistencia
del cuarto arco braquial
derecho, se proyecta sobre la
parte medial del arco adrtico
izquierdo distal al origen de la
subclavia.(3,4)

En los casos en que el
conducto es bilateral la arteria
pulmonar derecha conecta con
la arteria innominada. Cuando
existe arco alrtico derecho y
conducto izquierdo el conducto
conecta con la arteria inomi-
nada o subclavia izquierda.

La Dra KATHLEEN y cols.
1992 reportan el caso de un
aneurisma sacular de la arteria
pulmonar asociado a la PCA(54)
que presentd ruptura antes del
diagnéstico y condujo a la
muerte del paciente, los
hallazgos histopatolégicos de-
mostraron la coexistencia de
PCA y de hipertensién pulmo-
nar severa con cambios
histolégicos de la pared vas-
cular (Necrosis cistica de la
media). Esta entidad aunque
rara ya habia sido reportada
en 1950 por Linsert MCF vy
CorreLL HL(54) y por COLEMAN
en 1980.(55)



La historia natural del
conducto no estd completa-
mente documentada debido a la
rdpida  implementacién  del
manejo y a la introduccién de
la cirugia para el cierre del
mismo. Si bien en la mayoria
es tolerado sin manifestaciones
durante el primer afio de vida
es va conocido que su
persistencia provoca descom-
pensacién cardiaca en grado
variable conforme pasa el
tiempo y variaciones en el
flujo v la vasculatura pulmonar
con deterioro de la funcién
pulmonar si se deja a libre
evolucién y por otra parte en
presencia de malformaciones
cardiacas como la atresia
pulmonar por ej. es la inica
via para mantener el flujo
pulmonar y favorecer el
desarrollo de la vasculatura.
(10,31)

El 15% de los conductos
persistentes durante la lactan-
cia y la nifiez son mal
tolerados, el resto presenta
una buena tolerancia hasta los
10-15 afios que inician las
complicaciones. La excepcién
son los lactantes y prematuros
con conductos amplios que
desarrollan insuficiencia car-
diaca en forma temprana y la
incidencia de algin grado de
enfermedad vascular pulmonar
es alta similar a la observada
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en la CIV amplia. Esto hace
que aumente la morbimor-
talidad en  estos nifios vy en
el prematuro puede incluso
ocasionar muerte shbita.

Se estima que el 30% de
los pacientes con PCA mueren
en los primeros afios si no son
diagnosticados, y este riesgo
es aun mayor dentro de los
primeros meses de vida. Una
vez superada la infancia la
mortalidad anual cae por abajo
del 0.5% y alrededor de la
tercera decada se incrementa
nuevamente al 1% en la 4ta
decada al 1.8% y subsecuen-
temente se eleva hasta el 4% .
En base a esto se estima que el
45% de los pacientes mueren
alrrededor de los 45 afios vy
el promedio de vida en
20=4.(10,14)

La incidencia de morta-
lidad a lo largo de la vida
obedece a varios factores: En
el infante casi siempre se debe
a insuficiencia cardiaca conges-
tiva, las infecciones respira-
torias recurrentes y neumonias
son menos frecuentes.

En los pacientes que
superan la infancia con con-
ductos amplios la muerte es
secundaria a insuficiencia car-
diaca derecha por el dafio de la
vasculatura pulmonar este



dafio es reversible en los
primeros afos pero se torna
irreversible al fijarse las
resistencias vasculares. si el
conducto es de regular tamario
la muerte es debida a insufi-
ciencia cardiaca congestiva
hacia la 3era y 4ta décadas de
la vida.

Complicaciones

Las complicaciones de la
PCA se relacionan al didmetro
y tiempo de evolucién del
conducto asi la Endocarditis
bacteriana es m&s frecuente
como complicacién de los
conductos pequefios, antes de
la era de los antibioticos se le
atribuia el 45% de las muertes
de los pacientes con PCA no
tratados quirirgicamente.
(10,14,31)

Endocarditis bacteriana g|

diagnéstico de esta como com-
plicacién de PCA se establece
con la triada de Fiebre,
septisemia,  infartos pulmo-
nares por embolias repetidas y

los signos descritos de la
PCA.(8,10)
El microorganismo res-

ponsable es el Estreptococo
Viridans en la mayoria de los
casos. El asiento de las
vegetaciones se observa en la
pared de la arteria pulmonar
frente a la desembocadura del
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conducto.(8) en el mismo sitio
donde se situa la "Lesién del
chorro" y se propaga a la
arteria pulmonar y al conducto
arterioso. Es importante esta-
blecer un tratamiento agresivo
y dejar pasar 2 meses para la
cirugia a fin de obtener una
buena cicatrizacién de las le-
siones y encontrar las paredes
vasculares en mejor estado a
fin de evitar complicaciones
mayores. (10,56} UJ. THILEN K.
AsTrOM-OLsson (30) discuten si
el riesgo de endarteritis es en
la actualidad una indicacién
justificable para la cirugia de la
PCA de rutina.

La insuficiencia cardiaca ge

considera una complicacién
tardia excepto en los casos
mencionados del paciente pre-
maturo y lactante menor donde
es comin hasta antes de los 6
meses de edad. En el adulto
puede llegar a  producir
cardiopatia irreversible, en los
que la cirugia no causa
regresién de las lesiones. Es
factible mejorar la insuficiencia
con las medidas clasicas de
tratamiento pero la experien-
cia, ha demostrado que con el
cierre oportuno del conduto
desaparece la insuficiencia, lo
que sugiere que la presencia de
esta debe acelerar la cirugia
que es curativa.(10,14,31)



Aneurismés Este tipo de
lesién en el conducto es una
complicacién, mas bien raray
aunque se conocen desde hace
mucho no existen descrip-
ciones amplias de esta entidad
por su baja incidencia y diag-
nostico generalmente tardlo.

Los primeros casos de
aneurisma del conducto
descritos datan de 1837 en
Francia por BIiLLARD. Mas
adelante en 1852 ROKITANSKI
discute sobre 6l y lo define
como "Tumor ovoide 0
esférico, con didmetro mayor
a la mitad y extremidad mds
pequefia del lado pulmonar
comunica la arteria pulmonar
con la aorta, estd ocupado por
trombo viejo o reciente y su
tamafio varia del tamario del
hueso de una cereza al de una
nuez".(8) Eliminando asi una
gran cantidad de casos
descritos como tales sin serlo.

Evarts A GrRAHAM sefiala
la importancia quirdrgica de
esta entidad en dos de sus
trabajos en 1940(57) y 1943(s8)
y del diagnéstico diferencial
con los tumores del
mediastino.

Los aneurismas del
conducto pueden ser de 2
tipos ; Infantil 6 esponténeo
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que se presenta al nacimiento
0 se desarrolla a temprana
edad v un segundo tipo que no
se relaciona a la infancia y se
presenta en nifios mayores o
adultos.

El Aneurisma ductal
infantil o espontdneo puede no
sospecharse hasta producir la
muerte y encontrarse en la
autopsia, involucra toda la
longitud del conducto 'y
generalmente se asocia a oclu-
si6bn del extremo pulmonar y
estrechamiento del adrtico,
contiene  trombes en  su
interior y es ocasionalmente
suceptible de infeccibn y
embolismo. Es raro se trate de
un verdadero aneurisma dise-
cante de la pared del conducto;
esto es mds factible en recién
nacidos con  historia de
dificultad respiratoria; en la
placa posteroanterior de torax
se observa como una sombra
tumoral detrds del mediastino
y junto a la aorta. Este tipo de

aneurisma puede  regresar
espontdneamente dentro de las
primeras semanas © [Imeses
como resultado de la

trombosis total y organizacién
del trombo, sin embargo el
crecimiento progresivo y la
aparicién de disfonia por lesién
del nervio laringeo es
indicativo de cirugia.



En el segundo tipo de
aneurismas (No infantil) el
conducto puede estar permea-
ble en ambos extremos aunque
puede encontrarse mas
comunmente con oclusién del
cabo pulmonar. Esto permite a
que exista gran tendencia al
crecimiento y riesgo de
ruptura que termine con Ia
vida del paciente.(59,60)

Los aneurismas pueden
también ser adquiridos y no
por el defecto congénito de la
pared y estos pueden ser
secundarios a :
eInfeccién.- En la endarteritis
bacteriana del conducto con
invasién de la media
{Aneurisma micético) o en los
recien nacidos con onfalitis
esto es factible.
>Traumatismos.- Esta entidad
es muy rara y se asocia con
lesiones traumdéticas del torax
en pacientes con PCA.
>Postquirurgicos.-Que aunque
es secundario al manejo es
pertinente mencionarlo, en este
caso el aneurisma se puede
deber a): La ligadura més
comunmente ya que si es
excesivamente apretada produ-
ce isquemia cortando a través
de las paredes del conducto,
produce hematoma posible
recanalizacién y/o formacién
de Pseudoaneurisma. b): En la

29

seccién y sutura la causa més
probable de la formacién
aneurismética es la infeccién
de la linea de sutura del cabo
aértico principalmente.

Caicificacién Es otra
complicacién del conducto
también es rara y se presenta
en el paciente adulto, el
diagnéstico se realiza con el
estudio radiolégico.

Los conductos muy anchos
0 aneurismaticos pueden
producir lesién del recurrente
debido a su proximidad.

Pronéstico

El pronéstico de la PCA
que se deja evolucionar libre-
mente es sombrio y en su
mayoria no superan los 25
aftos de vida. Observando esto
en 1907, JoHN MunNrO (61)
sugiere el tratamiento quirdr-
gico de forma profética en su
tesis sobre este tema. Condena
el escepticismo de los pediatras
de la época, recalcando la
gravedad del padecimiento y
describe la cirugia como la
realizd en el cadiver preconi-
zando el abordaje extrapleural
por esternotomia o por divi-
si6n de los cartilagos costales,
sugiere el empleo de venti-
lacién transoperatoria.



Adn en nuestros dias este
prondstico no ha cambiado y
es casi imposible determinar
la evoluciébn que presentar§
ya que una vez diagnosticado
estd indicado el tratamiento
quirirgico.(s2)

No existe edad limite o
ideal para su diagnéstico,
como vimos anteriormente el
conducto se puede obliterar, o
quedar abierto y producir
alteraciones  cardiol6gicas y
pulmonares de grado diverso y
encontrar lactantes y prema-
turos que requieren de venti-
laciébn mecdnica permanente o
con insuficiencia  cardiaca
severa o pacientes que illegan a
edad avanzada con PCA son
pocos los que pasan la edad
de 50 afos y generalmente se
asocian a conductos pequefios
existiendo casos reportados de
sobrevida arriba de 90 afios.
En estos casos la aparicién de
sintom4s o cardiomegalia son
casi siempre la indicacién de
tratamiento  quirdrgico en
quienes la cirugia es mas
riesgosa y de resultado mais
incierto.(63)

Tratamiento

La indicacién de trata-
miento de la PCA no esti en
discusibn y es consenso
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universal que esta patologia se
trate en el momento que se
diagnostique a fin asegurar el
exito y proporcionar mejores
espectativas de vida a nuestro
paciente.

Tratamiente médico:

El tratamiento médico en la
PCA para fines practicos no
existe pués como ya vimos se
trata de wuna fistula A/V
(comunicaciébn anormal entre
dos estructuras) situacién que
cae enteramente dentro del
dominio de la cirugia, como
todas las fistulas de cualquier
localizacién, aunado a la
fisiopatologia, evolucién vy las
posibles complicaciones, con
pronéstico desfavorable ante la
conducta espectante vy el hecho
que la cirugia en este caso es
curativa al restaurar la
anat6mia, suprimir el elemento
fisiopatol6gico y permitir se
recupere el equilibrio hemodi~
niamico y por tanto el
tratamiento de eleccién.(6,8,15)

Sin embargo y pese a los
argumentos anteriores existen
tratamientos de caricter
médico puro, encaminados a
estimular el cierre fisiol6gico
del conducto sobre todo en el
paciente prematuro y algunos
lactantes.



Otro tipo de manejo
médico es el que se establece
como "preventivo" en las pa-
cientes embarazadas con medi-
das que diminuyan la incidencia
de prematurez; la prevencién
primaria con vacunacién
infantil ha logrado diminuir de
manera importante la de
rubeola intrauterina y en el
conducto vya establecido la
prevencién de infeccién juega
un papel importante previo a
la cirugia.

El uso de inductores de
tipo farmacolégico para esti-
mular el cierre del conducto en
los lactantes y prematuros ha
tenido un auge importante
sobre todo en el ambito de los
cardiopediatras; la administra-
ciobn de oxigeno a dosis altas
también se ha comprobado
promueve el cierre expontédneo
en el prematuro.

Los inhibidores de Ila
sintesis de prostaglandinas que
se utilizan para estimular el
cierre del conducto son la
indometacina, la aspirina y el
ibuprofeno.{10.13)

La  Indometacina: fué
prescrita por primera vez en
1974 como inhibidor del

trabajo de parto prematuro
por H. ZUCKERMAN Y COLS (64).
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El primer reporte sobre su
uso en la PCA data de
1976.(65,66) Las dosis de la
indometacina preconizadas por
FrIEDMAN varian entre 0.2 y
2.5mgs/kg via oral y 5 mgs
Rectal un ciclo de 3 dosis en
24 hs aunque una puede ser
suficiente observédndose res-
puesta 24-48 hs después.(65)
NeaL en 1977 reporta el uso
de indometacina en prematuros
con insuficiencia repiratoria del
neonato.(67) En 1978 McCaRTY
publica un estudio que el
cierre con indometacina estd
sujeto a la  edad del
paciente.(68).

En 1978 RicHar E
BeHRMAN edita un estudio
multicentrico realizado por
GERsONY Y coLs y coordinado
por la Escuela de Salud
Piblica de Harvard en Boston
para evaluar el papel de la
indometacina en el manejo de
los prematuros con PCA en 13
centros hospitalarios a un total
de 4519 pacientes 421 con
cambios hemodindmicos im-
portantes analizando a la
Indometacina como parte
inicial de la terapia quirdrgica,
y a la indometacina y cirugia

como Unico manejo y Sse
administr6 Indometacina o©
placebo en 3 dosis con

intervalos de 1-2 hs.El estudio



demostré que la indometacina
es metabolizada méas rapida-
mente en el prematuro, el 79%
demostro cierre del conducto a

las 48 hs de tratamiento,
contra 28% en  prematuros
que recibierén placebo la

recanalizacién se observé en el
26% pero la mayoria cerro
eventualmente sin cirugia el
rango final de cierre se
manifesté en 2.3:1. con
indometacina y los principales
modificadores a esta respuesta
son el peso al nacer, la edad
gestacional, la edad de
administracién. Se propone el
uso de la indometacina como
medida profilictica en prema-
turos muy pequefios con peso
de 1000 gr o menos.(69)

En 1980 Clyman y cols.
encontraron que la produccién
local de prostaglandina Ez por
el conducto arterioso es
importante para mentener su
persistencia, (70) lo que aunado
a estudios subsecuentes en
embarazadas a las que se
administré indometacina y se
observé constriccién del con-
ducto en 7 de 14 fetos apoyan
el uso de este medicamento en
los neonatos en los que fallan
los mecanismos de cierre.

Sin embargo el uso de la
indometacina no es inocuo vy
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por lo tanto no estd libre de
complicaciones (69 dentro de
estas se encuentran:

% La insuficiencia renal,
generalmente es transitoria y
de remisién espontianea. Se
considera un factor limitante
sobre todo en los prematuros
que representan la mayor
poblacién suceptible a su uso,
aunado a que presentan déficit
de la funcion renal"per-se”(71)

# La velocidad media de flujo
en la Arteria mesenteria
superior y la cerebral media se
ven disminuidas con su
administracién de acuerdo a
estudio realizado por Frank
Van BeL en 1989 y 1990¢72,73)
creando un factor de riesgo
potencial para enterocolitis
necrotizante dentro de sus
multiples factores etiolégicos
sobre todo en menores de
1000 gr. (69,74,75)

En los pacientes de muy
bajo peso al nacer la
indometacina a demostrado alta
efectividad con dosis bajas
por tiempo proiongado con
efectos colaterales minimos y
transitorios.(7s)

La recanalizacién del
conducto posterior al trata-
miento con indometacina es



comin y las causas no son
claras de acuerdo a estudio
publicado en el Journal de
toxicologia de 1996, el efecto
inhibidor de la indometacina
sobre el catabolismo de la
prostaglandina E2z a nivel
pulmonar, la manteniene en
forma inactiva, la reactivacién
del catabolismo a  nivel
pulmonar se puede considerar
parcialmente responsable en la
falla de la terapia y reapertura
del conducto.(7s)

El Ibuprofeno es otro
medicamento que se ha
empleado para estimular el
cierre en 3 dosis de 10mg/kg
primera dosis y dosis de
Smg/kg a las 24 y 48 hs
siguientes. Estudios compara-
tivos sugieren eficacia similar

sin  diferencia  significativa
entre estos medicamentos, solo
se atribuyen al ibuprofen

menos efectos colaterales a
nivel renal.(77n

Dentro del manejo médico
ademas de los estimulantes
farmacol6gicos se inculuyen
medidas de tratamiento apli-
cables a todos los pacientes
para mejorar las condiciones
generales de: (Oxigenacién,
funcién cardiaca, pulmonar asi
como las cifras tencionales), en
base a un adecuado y estricto
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control de liquidos, al manejo
de antibidticos, el uso de
diuréticos en caso necesario de
medicamentos  especializados.
En el prematuro el manejo
adecuado del Sd de distress
respiratorio es primordial para
el éxito de la cirugia.(10,13)

Tratamiento quirirgico:

El tratamiento quirdrgico
ante todo se mantiene como el
tratamiento de eleccién en la
mayoria de los casos ademés
de ser definitivo se recomienda
en todos los pacientes en los
que el conducto permanece
més alld de los 6 meses de
vida.

Lo ideal es que la cirugia
sea programada y se
recomienda esperar a que se
cumpla el afio de edad siempre
y cuando las condiciones del
paciente lo permitan, apartir
de esta edad entre mds pronto
se diagnostique y trate, mejor
sera el resultado.

El cierre del conducto
arterioso fue realizado por
primera vez por GROSS y

HuBarDp en el afo de 1938 y
publicado en 1939 (14) con esta
cirugia da inicio la era
moderna de la cirugia cardiaca



y se abren nuevas esperanzas
para los enfermos del corazén
alentando al ciryjano a em-
prender tareas mas dificiles.

En 1937 un afio antes a
la cirugia realizada por Gross
ésta fue perfectamente
planeada por el Dr. LAURENCE
(O'SHAUGNESSY (8) un cirujano
Irlandés que al momento de
levar al paciente a quiréfano
se percata se trata de un mal
diagnéstico encontrdndose con
una estenosis de la vdalvula
pulmonar, privandolo de ser el
primer cirujano en efectuarla y
en este mismo afio JOHN
STRIDER intenta el cierre con
suturas transfictivas en una
paciente con PCA y
endocarditis bacteriana que
fallece al Sto dia de la cirugia
y cuya autopsia revela un con-
ducto incompletamente cerrado
(78)

En México la cirugia
cardiaca inicia en 1945
precisamente con una cirugia
de conducto arterioso. Hubo
contribuciones mexicanas im-
portantes en lo que respecta al
conocimiento del conducto
arterioso antes y después de
de la cirugia como lo hemos
referido en la fisiopatologia y
en el diagnéstico de esta
entidad como el estudio de los
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factores que permitieron
eliminar la mortalidad de los
conductos con  hipertensidn

pulmonar severa en 1968 y
1970.¢35,48,79-84)

Para aquellos en los que el
tratamiento médico falla vy
sobre todo para aquellos que
presentan un alto riesgo
quirargico se ha observado un
desarrollo importante de la
medicina en este aspecto vy
primero aparece la descripcidn
de técnicas endoscopicas que
argumentan menor invasién
seguridad y misma efectividad
de tratamiento que la cirugia

abierta, y mas recientemente
se han descrito nuevas
alternativas dentro de la

cirugia con minima invasiSn
que permiten el cierre del

conducto mediante técnicas
endovasculares.
INDICACIONES

Las indicaciones para

intervenir un conducto arte-
rioso son claras: "Conducto
diagnésticado conducto opera-
do". por consenso universal,
una actitud conservadora invita
a la aparicibn de miltiples
complicaciones, y en la
mayoria de los casos retarda la
cirugia de manera innecesaria



dado el bajisimo riesgo que
esta presenta, y la mortalidad
pricticamente nula si se
practica durante la infancia.
Existen numerosos estudios
que lo demuestran vy que
asocian la persistencia con
menor expectativa de vida.
Desde 1936 Abbottiss) Keys
194387y, Campbell de 1968(31)
y m4s autores han demostrado
la edad media promedio tan
baja con la historia natural de
la PCA.(8-11,15,17,32,63,584,88)

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones
posibles son pocas y relativas
que retardan la intervencién u
obligan al uso de medidas
extraordinarias de  manejo
dentro de estas encontramos la
presencia de insuficiencia
cardiaca, y las infecciones
(endarteritis bacteriana u otros
focos de infeccién) que una
vez controlados se deja
transcurrir un minino de 2
semanas con el paciente libre
de sintomas, fiebre y sin
antibi6ticos podra ser inter-
venido.

La dnica contraindicacién
absoluta es la presencia de
hipertension pulmonar severa
{(gVI1) que invierta el
cortocircuito con la presién
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arterial pulmonar mayor 3 la
aortica en forma permanente y
por lo tanto la presencia de
clanosis. (6.8,11,15)

PREPARACION

La preparacién del paciente
que va a ser sometido a
cirugia del conducto arterioso
incluye el uso profilictico de
antibidticos, el dia anterior a
la cirugia, colocar una linea
venosa permeable, en nifios y
lactantes se sugiere solucién
glucosada al 5% la noche
anterior. permite induccidn
anestésica ficil y répida, evita
pinchazos por la inquietud
temor y lianto de los nifios, la
limpieza es preferible iniciarla
varios dias antes con el bafio
diario. Especial cuidado en los
enfermos con insuficiencia
cardiaca que se recomienda
suspender la digital un dia
antes de la intervensién y
mantenerlos en reposo, asi
podré manejarse con seguridad
en el transoperatorio.

Otro aspecto importante lo
constituye el hecho de mejorar
al maximo la funcién res-
piratoria y adiestrar al paciente
siempre que sea posible sobre

el uso de los respiradores
previendo su uso en el
postoperatorio.  deberd de



solicitarse en resguardo
sangre cruzada y plasma en
cantidad suficiente previendo
cualquier evento.

La seleccibn de la
estrategia quirGrgica como
veremos mdas adelante serd en
relacién con las caracteristicas
del paciente, y principalmente
del conducto como longitud,
presién, flujo, presencia o no
de calcificacién, y o de cardio-
patias concomitantes, siempre
basados en los estudios pre-
operatorios y con la posibi-
lidad de alterar la decisién en
cuanto a la técnica cuando esto
sea necesario en la sala de
operaciones.

En si la calcificacién y el
conducto recurrente que afor-
tunadamente se ven muy poco
plantean dificultades adicio-
nales y se requiere especial
control del extremo arterial
pulmonar y de la aorta por
arriba y abajo del conducto,
imponiéndose el dominio de la
anatomia de la region.

ANATOMIA QUIRURGICA.

Existen relaciénes anats-
micas importantes y que deben
conocerse a fondo para la
interrupcién del conducto sin
causar dafio y de manera
eficiente como el hecho de que
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el conducto forma un dngulo
agudo con la porcion distal del
cayado vy es un error frecuente
de la cirugia pediitrica confun-
dirio con el arco aértico. Por
arriba del conducto y por de-
bajo de la pleura mediastinica
encontramos en n. vago de
donde surge el recurrente, el
cual rodea al conducto por el

borde inferior y se dirige
después  hacia atras del
cayado.

Un repliegue del pericardio
se encuentra insertado sobre la
parte superior del conducto en
el extremo pulmonar y debajo
del recurrente sitio por lo que
requiere de una diseccion
aguda vy apegada al conducto,
incluyendo en el plano pos-
terior antes de pasar alguna
pinza por detris.

En la cara anterior del
conducto se encuentra un
grupo linfitico que en los
nifos y jévenes puede ser de
tamafio considerable, delante
del conducto cruzando sobre la
aorta descendente encontramos
la vena hemidcigos, hacia
adentro del borde inferior del
conducto encontramos la
arteria bronquial izquierda,
hacia arriba se encuentra el
ligamento subadrtico que es
muy resistente con disposicién



en forma de abanico y en
intima  relacién con la
adventicia del conducto y la
aorta.r6,15.88)
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Esquema del conducto arterioso y
estructuras adiacentes.

Es normal encontrar una
localizacién intrapericirdica del
conducto cuando este nace
justo arriba de la bifurcaci6n
pulmonar siguiendo un curso
mis hacia arriba y a la
izquierda.

Ante la presencia de una
transposicién rodear el con-
ducto puede resultar dificil ya
que suele localizarse mé4s
medial y bajo
inferior del arco aértico.

la porcién
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TecNica QUIRURGICA

Condiciones generales:

Las condiciones en que
habrd de efectuarse la cirugia
son de vital importancia.
Cuando se trata de nifios
pequefios muy ldbiles a los
cambios de temperatura
(Prematuros y neonatos) por
lo que la sala deberd reunir
condiciones adecuadas y con-
troladas de temperatura. En
los  pacientes  prematuros
alrrededor de 1600gr. se con-
sidera la posibilidad de
efectuar la cirugia dentro de la
cuna térmica, e incluso en Ia
sala de terapia neonatal.(ss)
Cuando ésto no es posible el
paciente se traslada de manera
que no pierda calor a la sala
que deberd estar precalentada
arriba de 30°C y siempre que
sea posible colocarlo en una
mesa infantil y con calor
radiante a 37°C a fin de
mantener la temperatura
corporal lo mas cerca de lo
normal evitando la hipotermia
que eleva las resistencias
vasculares pulmonares como
efecto adverso.

En los lactantes y nifios
mayores las medidas no
requieren ser tan extremis sin
embargo el control de la



temperatura sigue siendo una
herramienta importante duran-
te y después de la cirugia
pudiendo incluso reducirse
intencionalmente en los pa-
cientes con coartacién coexis-
tente y pobre desarrollo de la
circulacién colateral para
proteccibn de la médula, o
pacientes con pobre circulacién
colateral pulmonar o hemodi-
namicamente inestable para
reducir el consumo de O2z;
habréd de contarse con la sala
a temperatura agradable.(15)

El paciente adolecente y
adulto el control de la
temperatura no juega la misma
impotrancia en el tratamiento
de la PCA mé4s puede ser una
herramienta igual de atil sobre
todo en los pacientes hemo-
dindmicamente inestables.

Anestesia:

La anestesia a emplear
debera facilitar la emergencia
rdpida y la demabulacién
temprana; se sugiere siempre
con intubacién endotraqueal y
respiracién controlada mante-
niendo una ventilacién adecua-
da, coordinando las maniobras
de ventilacién con los pasos
del cirujano y asi mantener un
campo operatorio quieto
evitando movimientos respira-
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torios espontaneos, la
reexpansién  peri6édica  del
pulmén seglin se crea
conveniente simpre y cuando
se mantenga una presidn
parcial alveolar de O2 alta. El
control de las secreciones
reviste vital importancia,
generalmente se agrega otra
vena permeable a la vya
existente con el paciente ya
dormido y a juicio del
anestesiélogo y sobre todo en
pacientes con  hipertensién
pulmonar o falla cardiaca se
colocar4 una linea arterial para
el monitoreo, aunada al elec-
trocardiégrafo, oximetro de
pulso, temperatura y siempre
que sea posible capnografia.

con

Al finalizar la cirugia el
paciente puede ser extubado en
la sala de operaciones sin
embargo y sobretodo en el
neonato se prefiere mantener
intubado y ventilado en el
postoperatorio inmediato sin
revertir el narcético hasta su
eliminacién natural.(15)

Cirugia :

En la cirugia del conducto
se pueden utilizar diversas vias
de abordaje, la eleccién de esta
via dependera del cirujano, y
de la edad y de las condiciones
particulares de cada paciente,



eligiendo entre la toracotomia
anterior que fue la utilizada
por Gross (14) y después
preconizada por HARRINGTON,
la toracotomia posterolateral
que es [a m4s empleada y la
esternotomia media cuando
coexiste con otra cardiopatia.

Toracotomia anterior izg.:

Se realiza con el paciente
en posicibn supina y una
pequefia toalla bajo el hombro
izquierdo, a través del 3er
espacio intercostal izquierdo
justo debajo de la clavicula, se
dividen los miisculos intercos-
tales, y se separan los arcos
costales, entonces la pleura se
desplazada lateralmente y deja
al descubierto el pericardio, en
ocasiones es necesario resecar
el 16bulo izquierdo del timo, se
abre el pericardio y se visua-

4

Pigura del

anterior.

esquemfitica

abordaje
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liza la pulmonar izquierda y el
conducto. Este abordaje es
Otil para tratamiento de la PCA
y para el Banding de la arteria
Pulmonar en pacientes prema-
turos 0 neonatos.(s)

Para el abordaje a la
cavidad toricica con esta
incisiébn se secciona la pleura
parietal, se rechaza el pulmén
hacia abajo y se divide Ila
pleura mediastinal entre el
frénico y el vago para la
visualizacion del conducto.

Esta técnica es poco
utilizada, en la actualidad se
prefiere la via de abordaje
posterolateral que es més
amplia y comoda permitiendo
al cirujano maniobrar con con
mayor seguridad y tener el
control de la aorta en caso
necesario.




Toracotomia  posterolateral

El paciente en posicién
lateral sobre el lado derecho,
con el brazo izquierdo adelante
y ariba, y sujetado con cinta
sobre la cadera vy con
almoadillas delante vy atras,
situado.a lo largo de la mesa
quirargica con la espalda cerca
al cirujano.

La incisién en piel en el
caso del conducto se extenders
de la linea medio clavicular a la
punta de la escdpula 1-2 cms
por abajo de estd y de ahi
hacia arriba entre el borde de
estd y la columna a la altura de
proyeccibn de la apofisis
espinosa. En caso de requerir
ampliar la incisién se extiende
hacia delante a la linea
paraesternal, y se recomienda
alejarse del pezén para evitar
involucrar el seno.

En los nifios pequefios la
incisibn curva hacia arriba
después del 4ngulo de la
escdpula no es necesaria una
incisién practicamente lateral
centrada 2 cms abajo de la
punta de la escdpula es
suficiente (dividiendo solo el
dorsal ancho y parte del
serrato).(15)
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Una vez incidida la piel se
continua con la diseccién de
tej. celular, fascia y planos
musculares, con diatermia. En
estos tltimos se recomienda
iniciar por el tridngulo de
ascultacién lo que nos facilita
la diseccién por planos, se
dirige inicialmente hacia atrés,
se divide la parte inferior del
trapecio, Yy se  continua
adelante con el dorsal ancho.
En el segundo plano se incide
igual. primero ei romboides
atrds y después el serrato
cuidando la hemostasis.

profunda es
separada por debajo de la
escdpula con diseccién roma
para contar los arcos costales
y determinar el espacio de
abordaje a la cavidad pleural.
El sitio ideal es el 4? espacio
intercostal v es preferible caer
arriba, que abajo (3% espacio
intercostal). En este momento
se colocan segundos campos.

La fascia

Al abordar la cavidad
tordcica en la actualidad es
raro que se requiera la
reseccidn de alguna costilla. La
forma de penetrar en la
cavidad puede ser incidiendo
los musculos intercostales
especialmente en los nifios y
siempre con diatermia, (el
abordaje es md4s répido) vy



enseguida la facia endotoracica
¥ la pleura.1s,89,90)

Otra forma de abordar la
cavidad consiste en la técnica
transperidstica legrando el
borde superior de la costilla
inferior en toda su extensién y
abrir a través del periostio
cuya ventaja consiste en la
facilidad de la hemostasis por
la menor irrigaci6n  del
periostic y mayor firmeza en
el momento del cierre; el
legrado del borde superior de
la costilla habrs de realizarse
en el sentido de inserci6én de
los misculos intercostales para
evitar su desgarro (de atris a
adelante}.
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Una vez desperiostizado se
abre el periostio posterior, la
fascia endotoricica y pleura
parietal a un tiempo y se entra
a la cavidad, verificando la

hemostasia.

Con el torax abierto se
protegen los bordes de la
toracotomnia, se «coloca el

retractor y se separan los
arcos costales lentamente con
el enfermo completamente
relajado para evitar fracturas
intercostales.

El pulmén se retrae antero
medialmente, y se aisla con

gasa O compresa, se revisa la
cavidad y se incide la pleura
mediastinal.

Figura esquemética de la toracotomfa
posterolateral izquierda.



Diferentes modificaciones
se han sugerido a este
abordaje que es el méds usual
con el fin de disminuir la
morbilidad que se ve incre-
mentada con la seccion de los
misculos por el dolor post-
operatorio con disminucién en
la mobilidad del paciente
aunado a una respiracién
impar. Dentro de esta técnica
se encuentra la sugerida por
SHREEKANTH(90) que sugiere la
toracotomia posterolateral con
abulcién del trapecio y dorsal
ancho en neonatos.

En los inicios de la cirugia
del conducto se sugeria la
incisién de la pleura visceral o
mediastinica entre el n. vago y
el n. frénico, limitando Ila
extensiébn de la misma e
incrementando el riesgo de
lesion nerviosa; en la
actualidad se recomienda la
incisién de la pleura
mediastinal por detrds del n.
vago sobre el trayecto de la
aorta descendente ya que
ofrece mejor exposicién y
control sobre las estructuras
vasculares.

Esternotomia media:
En un principio la cirugia

del conducto de aquellos pacien
tes con lesiones intracardiacas
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suceptibles de tratamiento y
complicadas con PCA, o bien
los conductos complicados (ej.
calcificacién) eran abordados
por toracotomia izquierda,
para posteriormente cerrarlo,
reposicionar al paciente y
abordar el corazén por ester-
notomia media, o en su lugar
extender la toracotomia antero
lateral a bilateral, con cirugia
muy largas con muchas
complicaciones.

Fueron KIRKLIN y SILVER en
1958¢15) quienes sugieren la
esternotomia media de inicio
en estos pacientes con el
manejo de la PCA por este
abordaje.

El paciente es colocado en
posicién supina y con una
almoadilla o toalla bajo los
hombros, la incisién en piel se
efectia 1-2cm abajo de la
orquilla supraesternal, hasta 2
¢ms  abajo del  apendice
xifoides.

Una vez incidida la piel se
continua la diseccién con
diatermia, procurando abrir
sobre la linea blanca (Alba),
incluyendo la incisién del
periostio esternal, se incide el
ligamento  supraesternal se
diseca el espacio retroxifoideo
y por detrds de la orquilla,



hacia el manubrio, se colocan
segundos campos y se solicita
al anestesi6logo detenga la
ventilacién para dividir el
esternén y evitar lesionar las
pleuras. La hemostasia se
realiza rédpidamente con el
cauterio y cera; se coloca el
retractor esternal que deberd
de abrirse lenta y gradual-
mente para evitar fracturar el
esternén, que resulta muy
doloroso en el postoperatorio
lo que dificulta la recupe-
racién; para evitarlo se
recomienda usar la menor
apertura necesaria, que brinde
una exposicién adecuada.

Con el retractor en
posicién sin abrir totalmente
se divide la grasa mediastinal y
las pleuras se disecan a los

lados, y el timo se separa
entre sus i6bulos evitando
sangrado, en ocasiones es

necesario resecar un lébulo. Se
incide el pericardio sobre la
linea media y en los extremos
se puede extender lateralmente
en "Y" invertida o en "I", se
fijan sus bordes a los de la

herida. queda expuesto el

corazén y los grandes vasos.
Con este abordaje la

cirugia del conducto se

realizard antes que la cirugia
cardiaca y deberd efectuarse
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justo antes de la adminis-
tracién de heparina y del inicio
de la circulacién extracor-
porea.

Para la correccién de la
PCA mediante este abordaje se
coloca una pinza de mosquito
en la adventicia de la aorta
ascendente para traccionarla
suavemente hacia la derecha, el
tronco de la pulmonar se
rechaza suavemente hacia abajo
y a la izquierda dejando al
descubierto la pulmonar iz-
quierda y el conducto arterioso
para su diseccién colocando
ligaduras de seda alrrededor
del conducto.

Si el conducto es muy
corto o se requiere durante el
procedimiento a seguir movili-
zacién completa de la aorta o
de las pulmonares se puede
dividir vy el extremo adrtico
se sutura con la pinza en

posicién ¥y el extremo
pulmonar serd suturado una
vez que sea iniciada la

circulacién extracorpérea.

Si el conducto es largo
pero estd muy tenso podré
pinzarse e igualmente esperar a
que se inicie la circulacién
extracorpérea y disminuya la
temperatura y que disminuya
el flujo a tavés del conducto



para Ssu reparacién. Otra
indicacibn para esperar al
cierre hasta el inicio de Ia
circulacién extracorpérea lo
constituyen aquellos pacientes
en los que el conducto
constituye el principal aporte
sanguineo hacia las arterias
pulmonares.

Otras vias de abordaje se
han sugerido Frank Cr1Ta en
1990(31) propone un abordaje

o

Bsquema de la esternotormnfa media

Técnicas de diseccién y cierre:

El objeto del tratamiento
quirdrgico es la interrupcién
completa del flujo sanguineo a
través de esta fistula. Una vez
seleccionado el abordaje las
técnicas para obliterar el
conducto son varias y las
mencionaremos por separado.

por via transaxilar con
abulci6én de los musculos, que
sugiere como una alternativa
a las técnicas endovasculares,
es estetica y posible de realizar
en 1 dia de estancia hospi-
talaria y reporta un promedio

de 23hs. con seguimiento
telefénico en el postoperatorio
inmediato. Sin embargo al
igual que las técnicas vya

establecidas habrd de esperar
la prueba del tiempo.

\
N -

van desde la ligadura simple
descrita por MunrRC en
1907(61) con sus variantes
descritas posteriormente desde
el cierre del conducto con
sutura transfictiva, la divisién
hasta el cierre directo o con
parche a través de la arteria
pulmonar o de la aorta respec-

tivamente hasta la actualidad.
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La eleccién de la técnica

de oclusién del conducto
también queda a juicio del
cirujano en base a la

caracteristicas particulares del
paciente exceptuando las indi-
caciones precisas en los casos
complicados o con cardiopatia
concomitante. Independiente-
mente de la técnica de cierre
elegida la técnica de diseccién
que conforma en si la parte
m4s importante de la cirugia
serd igual en todos los casos
cOmo se expone a continuacién
siendo la toracotomia poste-
rolateral el abordaje mais
utilizado.

Una vez incidida la pleura
mediastinal cuidando de no
lesionar el vago dirigiéndola
sobre el trayecto de la aorta
descendente lo cual también
evita la seccion de los ganglios
linfsticos que se encuentran
sobre el conducto, es frecuente
que se requiera dividir la vena

hemiicigos que cruza trans-
versalmente la regién. Se
colocan puntos de sutura a la
pleura para mantenerla

separada el colgajo anterior se
diseca en forma cortante hasta
exponer el conducto y las
suturas de seda colocadas en
éste son tensadas y fijadas al
separador costal de esta forma
nos pueden ser de utilidad
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para contener el pulmén que
se ha envuelto en una gasa

himeda, y precindir del
separador colocado en un
inicio de la cirugia, posterior-
mente se procederd con la
diseccién del conducto,

siempre forma cortante a filo
de tijera auxiliados por la
pinza de diseccién. Esta
diseccibn es méas facil en el
plano cercano a la pared
a6rtica, si se efectia en el
plano correcto es avascular,
durante esta es posible
descubrir el recurrente que
contornea el conducto en su
extremo pulmonar y que debe
evitar lesionarse pues se tiene
bajo vision directa, para
lograrlo el conducto en este
extremo se encuentra cubierto
por una lengueta de pericardio
fibroso que deberd de
levantarse disecando lo més
apegado al conducto, maniobra
que proteje y aisla el nervio
recurrente de esta manera la
pleura y mediastino nos aislan
de las posibles lesiones a este
y al n. Vago. La diseccién
hacia abajo deberd realizarse
apegandose al borde inferior
del conducto y evitar de esta
manera la lesién de la arteria

bronquial  izquierda; hacia
arriba del conducto la
diseccibn de el ligamento

subaértico se inicia sobre el



conducto, rechazando el liga-
mento hacia arriba y después
dividirlo con mayor seguridad
con ésta maniobra la fosa
subadrtica se ensancha y el
conducto es aislado, queda
tnicamente la adventicia del
ductus sobre la cara interna
que es de menor resistencia y
discurre paralela al conducto,
al dividirla se elonga el
conducto y facilita la diseccién
de la cara posterior. En este
momento se pasa una pinza
angulada de abajo hacia arriba
empujando  suavemente los
tejidos de la cara posterior
hacia la fosa subaértica y
disecando a un  tiempo
abriendo los brazos en sentido
paralelo al conducto, los
tejidos expuestos bajo visi6n
directa, una vez que la pinza
alcanza la fosa se dividen con
tijera entre los brazos de la
pinza que se cierra nuevamente
v al pasarla se retira con una
seda gruesa o cinta umbilical
para terminar de liberar la
cara posterior. Una vez
liberado el conducto en toda
su extension se procede a la
obliteracién.

Dentro de las maniobras
de diseccién existen variantes
que se realizan con el fin de
brindar mayor seguridad y
tranquilidad de! cirujano en
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prevencién de alguna eventua-
lidad. Una de estas variantes
digna de mencién es el hecho
de pasar cintas de referencia
alrededor de la aorta arriba y
abajo del conducto, con el fin
de tener un control directo de
la aorta en caso de lesi6n
ademis de ser de gran utilidad
durante la diseccién y durante
la oclusién del conducto.(ss)

Esuema que muestra la diseccién del
conducto con colocacién de cintas de
referencia a la aorta

v ligadura:

Este procedimiento es ideal en
conductos largos y en los
lactantes y prematuros en que
el conducto es muy eldstico v
de dimensiones pequerias.



Una vez disecado se pasa
alrededor del conducto una
cinta de algod6n o seda gruesa
ligando el conducto en dos
puntos. En primer término se
ata la cinta o seda en el cabo
aértico, es indispensable que
sean nudos cuadrados; al
anudar el extremo pulmonar se
recomienda auxiliarse de una
diseccién gruesa para vaciar el
conducto y a la vez ayudar a
que esta ligadura se aleje lo
mas posible de la del muii6n
abrtico(s,88)

De la misma manera se
puede emplear una triple
ligadura colocando dos sedas
gruesas una a cada extremo y
finalmente colocar una tercera
ligadura en el centro.6.17) A
esta técnica de triple ligadura
le podemos afiadir una variante
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que consiste en colocar la
ligadura central con un punto
de transficcidn.(15)

Otra variante de esta
técnica de  oclusion  del
conducto es la introducida por
Blalock 1946, en la que
realizaba una especie de jareta
en ambos extremos con sutura
doble armada, tomando con la
aguja Unicamente la adventicia,
y terminaba con una ligadura

por transficcion en el
centro.(1s)

Ademis de la seda se
pueden emplear diversos

materiales de sutura a base de
teflén, dacrén o polipropileno,
éste  Gltimo con  mayor

demanda que los demés y en la
actualidad los hemoclips con
base de titanio.



¢ Seccion y sutura:

Es sin lugar a duda la
técnica m4s empleada debido a
la seguridad que da al cirujano
de en cuanto a recanalizacién
nula, a excepciébn de los
conductos calcificados  de
manera que requieren modifi-
caciones en la técnica o el uso
de técnicas mdas delicadas es
posible usarla en todos los
casos.

Después de la diseccién y
con la seguridad de una
presién arterial media baja que
facilite la maniobra y con
ayuda del anestesiélogo que no
habréd de ventilar al paciente en
este momento se colocan
pinzas de Potts(?2) o alguna
variante de  caracteristicas
similares (antiderrapante, lami
nar, atraumética) ocluyendo
los extremos pulmonar y
aértico, tomando el conducto
en todo su didmetro para lo
cval podemos valernos de la
cinta o seda pasada por detris
durante la diseccién.

Al igual que con la
ligadura primero pinzaremos el

cabo aé6rtico, al colocar la
pinza pulmonar habrd de
asegurarse de que el

recurrente quede fuera del area
de pinzado.
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Con las pinzas en posicién
se divide el conducto con
bisturi o tijera recta asegu-
randose de dejar una buena
ceja a cada lado para el
momento de la sutura, en este
punto también existen va-
riantes ya que se puede hacer
el corte punto por punto ¢ a la
mitad y continuar con la
sutura hasta el punto de corte
en ambos extremos, terminar
el corte y terminar la sutura;
o bien  seccionarlo  por
completo y despues iniciar la
sutura.

La razén de las dos
primeras variantes es evitar
posibles desplazamientos de los
mufiones sobre la pinza o la

apertura accidental de ella
asegurando asi su rdpida
colocacién.

La técnica de sutura en los
mufiones se inicia nuevamente
con el cabo aortico y después
el pulmonar con sutura
continua en dos planos que se
podré alternar un plano y un
plano iniciando con un punto
completo y anudado, el surjete
del primer plano serid con
puntos cada 2-3mm y se puede
emplear punto de colchonero,
"Conel Mayo" o  surjete
continuo, “over and over". En
el segundo plano se corre la



sutura en direccién opuesta al
primero, con surjete continuo
hemostitico. Deberd tenerse
cuidado especidl en que los
puntos no sean rasantes, que
se distribuyan adecuadamente,
y de mantener el hilo tenso
durante toda la sutura.

Al momento de concluir la
sutura en el sitio de inicio se
procurari relizar nudos cuadra
dos para evitar deslizamientos
y se pierda tensién en nuestra
sutura; en este momento se
liberan las pinzas iniciando por
el extremo pulmonar que
maneja menos presion.

Es posible exista sangrado
por los puntos de sutura que

en caso de requerir puntos
adicionales para detenerlo se
podrin emplear estos mismos
y habran de colocarse con la
pinza en posicién para liberar
la tensién del mufion.

Alternativamente  existen
diversos tipos de pinzas que
pueden emplearse sobre todo
en aquellos conductos cortos o
con calcificacién incompleta en
los que es posible realizar la
cirugia empleando pinzas de
oclusiéon parcial de aorta
obteniendo mayor longitud del
conducto o area de tejido sano
para colocar la pinza vy
efectuar el cierre.(6,15)

En cuanto al material de
sutura en la actualidad se pre-

deber4 cohibirse  mediante fiere el uso de monofilamentos
compresibn con una gasa y entre ellos el polopropileno
pequefia. L.os cabos de hilo no de 3/0 a 5/0 pero se pueden
se cortan hasta que el sangra- emplear otros como el
do desaparece por completo v poliester v la seda.
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@ Otrhas técnicas de oclusion

Se han usado otras
técnicas para la oclusién del
conducto arterioso:

>Cierre _directo a través de la
pulmonar:

Alternativa de cierre en
caso de conductos de dificil
acceso por el antecedente de
cirugias previas o por variante
anatémica de presentacién, e
incluso se ha sugerido en el
adulto arriba de la 5ta década
de la vida con calcificacién (15)
se realiza bajo circulacién
extracorpdrea como lo decribi6
BHAT1 en 1972, GONCALVES-
EstBLLA 1975 y posteriormente
ODonovaN y Beck 1978. (6.15)
Técnica muy complicada y que

actualmente ha caido en

desuso.

¢Cierre con parche:
Diferentes abordajes se

han sugerido para el cierre del
conducto caicificados y con
calcificacion de los segmentos
advacentes en aorta vy
pulmonar, que aunado a la
presencia de hipertensién en el
paciente adulto hace mis
riesgosa su division MoORROW ¥y
CLARK (93) sugieren el cierre
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del conducto a través de la
aorta con colocacién de
parche.

CIERRE DE CAVIDAD TORACICA

El cierre de la cavidad
toracica una vez obliterado el
conducto se realiza suturando
la pleura parietal dejando una
ventana en su parte inferior
con objeto de dar salida a todo
exudado que se forme, el
pulmén es reexpandido al
miximo asegurindose desapa-
rescan todas las areas de
atelectasia, se deja una sonda
de pleurostomia y se cierra la
toracotomia. afrontando los
arcos costales con Acido
poliglicélico o monofilamento
de 1/0 6 mayor.

En el caso de la toraco-
tomia transperiostica posterior
al afrontamiento costal se
coloca el casquete de periostio
en su sitio, para continuar el
cierre de las dos capas
musculares el celular y la
piel.

Para el cierre de la
esternotomia media si no se
observé apertura de las
pleuras se deja una sonda de
drenaje en pericardio y se
cierra dejando una ventana en
la parte inferior, el esternén



se afronta con alambre No. 5

y se procede al cierre de
fascias y piel.
COMPLICACIONES

Las complicaciones més
frecuentes con la cirugia
convencional en el trans-
operatorio son:
# Sangrado: El sangrado

por ruptura es la mayor com-
plicacién que puede ocurrir en
el transoperatorio y constituye
la un serio peligro dado que el
conducto conecta las dos
arterias mds importantes del
cuerpo y sus paredes frecuen-
temente estin alteradas consti-
tuyendo una amenaza constante
durante la diseccién elevando
la mortalidad cuando esta se
presenta hasta en un 3%.1

# La lesién a 6rganos vecinos:
Aorta, arteria pulmonar,
ganglios y conducto torécico
y de los nervios Recurrente y
Frénico por sus relaciones con
el conducto.?

En el postoperatorio las
complicaciones observadas son

# El| sangrado: que puede
originarse de la pared del
torax por lesién de una arteria
intercostal o provenir de un
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mufion, por lo que si el
sangrado exede los 75cc/
m2SC/hr o si es menor pero

condiciona repercusién hemo-
dindmica deber4 explorarse.!

% La lesién de 6rganos vecinos
del nervio frénico y recurrente
generalmente es  detectada
hasta el postoperatorio cuando
el paciente emerge de la
anestesia. 2

% Hipertensién arterial sisté-
mica. por aumento de la
presién diastélica al suprimir
el escape a través del
conducto.3

2 Neumotorax, Atelectasia,
derrame pleural.4

% Infeccion de la herida Qx.?

# Formacién de aneurismas
del conducto aunque es muy
rara.®

# Recanalizacién del conducto,
esta en particular es rara y se
presume se trate mas bien de
una ligadura incompleta que de
una recanalizacién.?

CUIDADOS POSTOPERATORIOS:
En el postoperatorio

inmediato es posible extubar a
los pacientes en la misma sala



de operaciones sin embargo el
hecho de abrir el torax
produce insuficiencia ventila-
toria, hipoxia e hipercapnia de
ahi la importancia de mantener
el tubo endotraqueal in-situ
las  primeras horas del
postoperatorio, al igual que en
aquellos pacientes con cirugias
complicadas en que se obser-
varf pérdida importante de
sangre, © los que presentan
hipotermia y en aquellos que
sufrieran de alguna disfuncién
respiratoria severa antes de la
cirugia.(15) El paciente se
mantendrai ventilado con ayuda
de un ventilador de presién
positiva hasta que emerga de
la anestesia, la tolerancia al
tubo endotragqueal es muy
buena y puede ayudarse con
xilocaina local, asi el paciente
estard tranquilo sin realizar
esfuerzo para ventilar una vez
bien despierto se extuba el
paciente. Durante este lapso es
importante mantener libre de

secreciones tanto el tubo
endotraqueal como la oro-
faringe.

El paciente prematuro

llevado a cirugia del conducto
presenta una situacion dife-
rente y el tubo endotraqueal
deberd mantenerse el tiempo
necesario hasta que la funci6n
pulmonar sea adecuada.
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Es recomendable adminis-
trar el aire humedo con mezcla
de oxigeno en las siguientes
horas a la extubacién e iniciar
de manera temprana la fisio-
terapia respiratoria y se
mantendrd en posicién de
semifowler hasta en tanto no
se inicie la movilizacién fuera
de cama.

Importante mantener un
control adecuado de las
constantes vitales, y tempera-
tura, al igual que de los
liquidos sobre todo durante el
periodo de ayuno que ser4
minimo de 24 hs.

El antibiotico iniciado como
profildctico se continua en el
postoperatorio por 3-5 dias si
no aparecen datos de infeccién.
El uso de analgésicos esta
indicado y en los pacientes con
medicacién previa a la cirugia
ésta deber4 reiniciarse con las
precauciones pertinentes a ¢/u.
ya que las condiciones
generales y sobre todo de
insufictencia cardiaca mejora-
ran paulatinamente una vez
cerrado el conducto a que el
paciente desarrolle una vida
normal.

L.a sonda de toracostomia
permanece abierta y conectada
a sello de agua con succién



continua de 20 cms de agua
por las primeras 24 hs. al
término de las cuales podréa
retirarse si la reexpancién
pulmonar se ha obtenide y no
se observa drenaje a través de
la sonda. En este momento se
recomienda reanudar la deam-
bulacién o movilizacién fuera
de cama de inmediato.

En pacientes complicados
con hipertensién arterial sisté-
mica en el postoperatorio estd
indicado el uso de diuréticos,
vasodilatadores, bloqueadores
adrenérgicos y del canal del
calcio sera en funcién de la
gravedad.

Cirugia Endoscépica

La toracoscopia fue intro-
ducida en 1910 por JacoBarus
utilizando un cistoscopio, con
el advenimiento de nuevas
técnicas endoscépicas aparerce
la cirugia videoasistida.

El empleo de |esta
tecnologia para el cierre del
conducto fue descrita desde
1993 por Francois Laborde y
cols(e4) quien realiza su primer
caso en 1991 con exito, con
una experiencia mayor en
nifios.
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En méxico ALVAREZ-
Tostapo en 1994 publica su
experiencia con esta Técnica(ss)
Este nuevo abordaje surge
como alternativa a la ligadura
abierta del conducto, v aplica-
ble a todo conducto arterioso
aislado y no complicado que se
diagnostique.

La técnica con cirugia
toracoscépica videoasistida
ofrece una combinacién de
minima invasién, con buena
visualizacién de todas las
estructuras de la cavidad,
ademas de reducir el riesgo de
sangrado al requerir de minima
movilizacién del conducto,
ripida recuperacién con mini-
ma morbilidad y mortalidad
practicamente nula.(94,95)

Conforme se  adquiere
experiencia con esta técnica se
han hecho modificaciones a la
misma y existen ya reportes
de conductos seccionados para
evitar la recanalizacién.

La ligadura por toracosco-
pia en actualidad es un proce-
dimiento bien estandarizado,
seguro efectivo y se pudiera
considerar de eleccién en la
PCA pura y no complicada
sobre todo en  niflos ¥y
prematuros.



El instrumental que se
recuiere consta de una cidmara
de video {Toracoscopio), un
televisor, una videograbadora,
tijeras, disectores, retractores,
asas de electrocauterio, cdnula
de succién, pinza porta clips y
hemoclips.

Al igual que en cirugia se
recomienda anestesia general y
con intubacién endotraqueal
con cdnula de doble lumen.
Con el paciente en decabito
lateral derecho se realizan 2
toracostomias de 5 a 7mm en el
hemitorax izquierdo, en 3er
espacio intercostal sobre la
linea medio escapular, para el
toracoscopio y otra en el 4t
espacio linea axilar posterior,
para los instrumentos, corres
pondiendo en tamaflo con
ellos; uno o dos retractores
en forma de gancho de 1mm de
didmetro se introducen por
pequefias  incisiones  extras
sobre el tercer espacio
intercostal linea axilar media,
para retraer el pulmén y para
la succion. Todos los instru-
mentos empleados deberédn ser
visualizados en el toracoscopio
en forma continua.

El campo quirirgico podra
visualizarse directamente en el
toracoscopio, o0 bien en la
pantalla del televisor a la que
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estd conectado, lo cual resulta
mas comodo. Todo el
procedimiento podri ser re-
gistrado en la videograbadora.

E!l lobulo superior del
pulmén se retrae adelante y
abajo, se identifica el conducto
y es incidida la pleura
medistinal auxiliados del asa de
cauterio, se diseca el conducto
incluyendo disecciébn de la
aorta en el sitio de unién con
el conducto, y el pericardio
en el otro extremo protegiendo
el nervio recurrente, una vez
disecado se introduce un
hemoclip de titanio de 9mm
generalmente y se sita en el
extremo pulmonar tan distal a
la aorta como sea posible, un
segundo clip se introduce y se
coloca cerca a la aorta, se
confirma visualmente que se
encuentren en posicién ade-
cuada y concluye el proce-
dimiento endoscépico

Se coloca un tubo de
succién de 2mm de diimetro y
se cierran las incisiones. La
succién pleural se retira una
vez se confirme la reexpancién
total del pulmén por Rx. en el
postoperatorio.

Una ecocardiografia de
control comprobard el cierre
total del conducto en el trans_



operatorio (45) asegurando la
oclusién total del conducto o
en la sala de recuperacién
antes de extubar al paciente y
en caso de flujo residual se
deberd relizar una nueva
toracoscopia en ese momento;
de no ser asi se podré extubar
sin problema. El paso a una
unidad de terapia o a su
habitacién dependera de los
sintomas previos y el grado de
hipertensién  pulmonar. El
tiempo quirdrgico de esta
cirugia en promedio es de 15-
20 min. con un promedio de

estancia hospitalaria de 72
+/- 24 hs(82,90-91,92).
Las contraindicaciones

para llevar a cabo esta cirugia
son:

I Conducto mayor 2 9 mm que
es el tamanio del hemoclip.

I Calcificacién del conducto.

I Toracotomia previa con
adeherencias pleurales.

¥V Las de la cirugia tradicional
expresadas anteriormente.

Cirugia Endovascular

La historia del abordaje
percutineo de las estructuras
vasculares data desde 1657 en
que SIR CHRISTOPHBR WREN
"arquitecto” desarrollo una
cdnula con una pluma de ave
puntiaguda, para inyectar
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drogas en perros.(z1) 1929
Forssman Urologo Alemén(z1
introduce un catéter por una
vena periférica hasta la
auricula derecha documentando
el acto con Rx. 1930 KLeIN(10)
aplica el principio de Fick en
11 pacientes para medir gasto
cardiaco. 1941 A. COURNAND y
RICHARDS retoman la idea
experimentando en animales y
posteriormente lo aplican a un
paciente, y en 1946 es el
primero en estudiar la PCA
por catéterismo derecho¢ss)
1953 Seldinger describe su
técnica para introduccién de
catéteres sobre una guia
colocada el el interior del vaso
mediante la puncién directa
¢on una aguja.

1952 se reporta la primer
catéterizacién de una subclavia
por un cirwano francés,
técnica que posteriormente se
populariza para le medicién de
fa PVC. El desarrollo de
catéteres largos de silic6n para
terapia crénica fue cambiando
la vida de muchos pacientes,
aparece la era herildica de las
hemodiélisis.(979 La técnica
para el cierre del conducto
arterioso aislado por via
percutinea fué descrita por
primera vez en 1967 (51) con el
uso de agentes emboligenos,
ofreciendo una alternativa mds
a la cirugia en nifios. 1971



PORSTMAN publica la primer
intervencién no quirdrgica del
conducto arterioso mediante
un introductor arterial 18F
con un Ivalon "Plug".(98)

1975 GIANTURCO publica la
utilizacién de los "coils " para
la oclusi6bn mecéanica arterial
(99) sin embargo su uso en el
conducto inicia a finales de
los 80§. En 1979 se realiza la
primer descripcibn de la
implantacién de sombrilia de
Rashkind para cierre del
conducto (100) consistente en
un disco de espuma con un
gancho. Otros sistemas se han
utilizado como "Buttoned" que
requiere de un introductor 7Fr
y cuya primera aplicacién
clinica exitosa fue en 1991 o el
Botallocluder con introductor
de 10Fr minimo.

Recientemente se ha
sugerido la aplicacién de
trombina tépica sobre los
dispositivos de oclusién
(sombrilila, Buttoned) asegu-
rando el cierre y disminuyendo
el riesgo de embolia .

En 1982 la sombrilla de
Rashkind fué remplazada por
una doble sombrilla sin gancho
dispuestas en sentido paralelo
con resorte entre ambas y con
marco de acero que ha sido la
mis estudiada y ampliamente
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empleada publicada en 1993 en
N.Engl J. Med (Ref.en 101)

Las técnicas endovas-
culares empleadas para el
cierre de la PCA a la fecha son
controvertidas se han obser-
vado algunos problemas como,
el tamafio de los dispositivos
dificiles de acomodar en
conductos pequefios, o por la
variacién anatémica, de dispo-

sicibn y  orientacién  del
conducto y la influencia de
esta sobre la técnica de

oclusién. La alta incidencia de
flujo residual después de la
implantacién, e incluso después
de algunos afos en muchos

pacientes y el riesgo de
embolia parece haber
disminuido con la doble
sombrilla.(101-105)

El uso de Coils de

Gianturco pese a su aparicién
desde 1975(99) ¥ a su uso en el
tratamiento de las patologias
arteriovenosas desde entonces,
en el tratamiento del conducto
es practicamente reciente con
los primeros reportes a partir
de 1992 (106) fecha a partir de
la cual se han publicado
miltiples articulos con el uso
exitoso de esta técnica en la
PCA, cada vez con mayor
casuistica y menos complica-
ciones gracias al avance de la
tecnologia. (47,107-13)



Los pacientes tratados
mediante estas técnicas requie-
ren de sedacién durante el
procedimiento. El introductor
a elegir serd de acuerdo a el
sistema de oclusién que se
elija; asi para embolizacién con
coils utilizaremos 4-5Fr. para
la colocacién de la sombrilla o
doble sombrilla de Rashkind
emplearemos 8 a 11Fr. La
puncién es sobre la arteria

femoral, algunos autores
sugieren la utilizacién de
Heparina 100 U/Kg, otros

tantos no la utilizan especial-
mente cuando se colocan coils.
Se reliza una angiografia de
rutina con toma de presiones
de corazén derecho, conducto
y aortas, y medicién de los
niveles de saturacién de O2.

Un catéter cola de cochino
(Pigtail) es situado en aorta
tordcica descendente y se
realiza una cineangigrafia en
proyeccién anterior y lateral a
90? para determinar las
condiciones morfol6gicas del
conducto, se mide el didmetro
interno del conducto con la
imagen magnificada usando
como punto de comparacién el
catéter del cual va se conoce el
didmetro, se retira el catéter
de cola de cochino y se decide
el método de oclusién que se
empleard se pasa un Judkins
5.2 Fr para coronaria derecha
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auxiliados por una guia recta
0.035 y se cruza con el el
conducto, se selecciona el coll
en forma de resorte de manera
que el didmetro interno del
conducto sea igual o menor del
50% que el didmetro del coil y
que este altimo tenga 3-4
vueltas mds que la longitud del
conducto, se coloca dentro del
catéter de judkins utilizando el
extremo rigido de una guia
0.038 vy se avanza con la guia
utilizando el extremo suave,
monitorizando el avance vy la
colocacién mediante fluoros-
copia, el coil se avanza hasta
que el extremo distal de este
se encuentra en la arteria
pulmonar, en este momento el
catéter se retira paulatinamente
hasta observar que se libera el
extremo del coil dentro de la
arteria pulmonar apartir de
entonces el catéter es retirado
a la vez que el coil es
empujado con la guia dentro
del conducto hasta llegar al
extremo adrtico observando
siempre una vuelta completa
del resorte en la pulmonar. El
procedimiento se completa y el
coil debe formar dos wvueltas
completas en el extremo
adrtico.

El uso de los coils de
Gianturco, para la oclusién
del conducto puede requerir de
1 - 5 coils de acuerdo al



diametro interno de! conducto.
Los coil vienen en didgmetros
de 5-8 mm por 5 cms long. se
sugiere 1 coil para conductos
<1.5mm, 2 para 1.6-2.5mm,
3 para 2.6-3.5, 4 para 3.5-
4.0 mm y =5 para conductos
>4.0mm. Cuando se colocan
dos 0 més coils se usa la
técnica de manera similar solo
que en los subsecuentes se usa
el coil inicial como referencia,
y se colocan 1-5 catéteres
dentro del conducto de manera
simultinea uno por cada coil y
se retiran de manera secuen-
cial.(110)

Dependiendo del namero
de coil también se utilizarji el
abordaje pudiendo ser arterial
0 venoso © bien uno por el
extremo arterial y otro por el
venoso. En la vena femoral se
podran colocar de 1-5 intro-
ductores 4Fr por vena, se
retiran los catéteres y se
realiza un nuevo aortograma
con el pigtail para corroborar
el cierre.(108-10)

En el cierre con coil el
principal problema observado
es la embolizacién ante esta
situacién se ha ideado un
dispositivo con balén para
prevenir la embolizacién
ademas de otorgar mejor
control en la colocacién del
coil por la reduccién del flujo
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pudiendo prevenir la estenosis
pulmonar cuando se deja muy
pasado y permite el cierre de
conductos de alto flujo con un
solo coil, con ello evitar la
muitipuncién venosa utilizando
solo un acceso.(50,113)

En la  actualidad se
encuentra en etapa de experi-
mentacién un nuevo disposi-
tivo de oclusién autoexpandible
que consiste en un aro de
nitinol con un disco de
retencién y relleno de poliester
al que se le atribuyen las
ventajas de ser pequefio, de
ficil colocacién autocentrado,
y la posibilidad de recolocarlo.

Frank F. ING(114) propone
el tratamiento a un tiempo, de
la PCA que coexiste con
Coartacién de la aorta por ésta
via. realizando primero la
dilataci6én de la aorta.

La principal complicacién
con estas técnicas se basan en
la embolizacién de los
dispositivos al soltarlos en
sitio equivocado, y en el caso
de los coils producir embolias
aGn mas distales y la oclusién
de la pulmonar izquierda
ademas del conducto.

Otras complicaciones ob-
servadas son el sangrado en
los sitios de punciéon y la



trombosis femoral va
arterial o venosa.

sea

La limitante de las técnicas
endovasculares radica en el
didgmetro del conducto, la pre-
sencia de endarteritis o de
alguna contraindicacién para el
empleo de heparing, y el
costo.

Resultados

Con la cirugia del
conducto los resultados
observados desde sus inicios
han sido buenos Gross vy
Hubard la refieren como una
cirugia de bajo riesgo con
mortalidad baja(14y y con la
esperiencia adquirida a través
de los afios sobre esta entidad
cada vez mas satisfactorios.
Esto se debe como ya se ha
mencionado a que se corrige
anat6émicamente y se restaura
la fisiologia de la circulacién a
su curso normal.

De acuerdo a la técnica
seleccionada los resultados
pueden mostrar una varia-
bilidad que suele ser minima y
en todos los casos existe
literatura publicada que avala
su confiabilidad con una tasa
de mortalidad que oscila entre
el 0 v 3% y un indice de
reapertura muy bajo asi:
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La cirugia tradicional
arroja una morbilidad casi nula
y mortalidad minima que
incluso en algunas publica-
ciones esta llega a ser de 0%
como en la reportada por AsH
y FisuBr 1955 en un estudio
de 116 cirugias consecutivas
(115) y otras series de nifios
con PCA aislado no complica-
dos. KIrRxLIN y TaYLOR por
separado reportan mortalidad
perioperatoria de 2% en 1990
en nifios prematuros. (6) En
Edinburgo se realiza un
estudio publicado en 1982 de
pacientes adultos en el que la
morbilidad se ve incrementada
por falla cardiaca, hemorragia
disnea de esfuerzo, fibrilacién
auricular y reporta un 2% de
mortalidad,(10) en cambio en
1991 se publica otro estudio
por el DR YiLMAS ¥ cols (17) en
el cual la morbilidad es minima
sin complicaciones postope-
ratorias y se reporta una
mortalidad de 0%.

La principal condicionante
que se relaciona con la
incidencia de mortalidad es el
grado de hipertensién pulmo-
nar, otros modificantes serian
la edad al momento de la
cirugia y la presencia de
complicaciones como calcifica-
ci6n del conducto, aneurismas,
infecciones etc... JBRRERY 1994
(116) Realiza un estudio en el



que demuestra la asociacién de
Hemorragia Pulmonar con PCA
en neonatos con el antecedente
de bajo peso al nacer y de
tratamiento con factor sur-
factante artificial.

En México las series
publicadas demuestran cirugia
al igual que en los demés
paises una morbilidad minima
y la mortalidad reporta entre
rangos del 0.2 PITMAN Y LIMON
(82) reportan la mortalidad mis
elevada al incluir ductus con

hipertensién  arterial muy
severa 3.6%, analizando
unicamente  conductos con

hipertensién se refiere como
principal causa de muerte la
hemorragia transoperatoria.
(8,35,46-7,80-85)).

La recanalizaci6én anterior-
mente reportada hasta en un
20% con la ligadura en la
actualidad se considera segura
y el indice de recurrencia se
atribuye a mala técnica, y la
recanalizacién se considera de
0-0.5% de acuerdo a diversas
series (15).

En la cirugia endoscépica
la morbimortalidad se mantiene
similar a la cirugia tradicional
y en algunas series se reporta

menor morbilidad, a ésta
técnica se le atribuyen ventajas
como tiempos  quiriirgicos
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cortos ¢on corta estancia
hospitalaria. LABORDE y cols.
(94) publican una serie de 230
casos con (0%) de mortalidad
morbilidad de (2.6%) tiempos
quirtrgicos de 15-20 minutos
y flujo residual en 5 (2.1%) de
los casos detectado en el
postoperatorio inmediato con
reposiciébn del clip en 4 de
ellos. y tiempo de estancia
hospitalaria postquirirgica de
24-72 hs (94).

Estadisticas similares re-
portadas en wuna serie de
pacientes adultos (95,96). Jaw-
J1 Cuu vy cols repotan una serie
de 60 pacientes con 0%
mortalidad morbilidad en 1
caso flujo residual por eco sin
soplo a un mes de su egreso.
En México ALVARBS TOSTADO
publica 2 casos con éxito sin
complicaciones (85).

En la cirugia endovascular
aunque la oclusién con coils ha
demostrado  efectividad vy
seguridad hasta en un 86% la
colocaciébn subdptima y el
riesgo de embolizacién siguen
siendo un problema, sin
embargo numerosos estudios
acerca de su eficacia demues-
tran buenos resultados a
mediano plazo sobre todo en
pacientes con conductos
pequefios <3.3 +/- .7mm 60%
de efectividad inmediata, 80% a



las 24 hs y 94% a los 6 meses
0% de mortalidad.(110} otras
series reportan hasta un 94%
de efectividad en el post-
operatorio inmediato.(108)

La sombrilla de Rashkind
que se encuentra ampliamente
disponible fuera de los Estados
Unidos donde alin se encuentra
en fase de investigacién para
su aprobacién por la FDA y
cuyo uso se ha popularizado
ain méds con el advenimiento

JUSTIFICACION

Con base en la ausencia de
datos epidemiolégicos relacio-
nados con la incidencia de PCA
las caracteristicas de nuestros
pacientes y la morbimortalidad
asociada a la correccién
quirdrgica en el Hospital
General de México se hace
necesaria la elaboraciéon de un
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de la doble sombrilla. Se
refiere como un procedimiento
sencillo con minimas complica-
ciones, efectivo y seguro con
rangos de efectividad en el
cierre de 80% - 92.2% 7% de
flujo residual, mortalidad nula
debido a que se emplea en
pacientes con conductos
pequefios sin repercusion
hemodindmica importante lo
que la convierte en una buena
opcion en conductos aislados y
pequeiios <10mm .

trabajo de investigacién que
abarque estos rubros que
considero justificable con el fin
enfatizar su seguridad, evaluar
las espectativas de vida de
nuestra poblacién y de sentar
bases para la elaboracién de
trabajos futuros.




HIPOTESIS

Hipotesis incipiente (Hi):

La morbimortalidad asociada a
cirugia para la correccién de
P.C.A. en nuestra institucién
se encuentra dentro de la
casuistica reportada por otros

centros hospitalarios de
caracteristicas  similares  al
nuestro.

OBJETIVOS

Objetivo principal

Analizar la morbimorta-
lidad asociada a la correccién
quirdrgica de la Persistencia
del Conducto Aarterioso en el
Hospital General de México.
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Hipotesis nula (Ho):

La morbimortalidad asociada a
cirugia para la correcién
quirgrgica de P.C.A. en el
Hospital General de Méxicio se
encuentra fuera de los rangos
reportados por otros centros
hospitalarios de caracteristicas
similares

Objetivos intermedios

1 Revisar la literatura sobre
persistencia del  conducto
arterioso.

2 Conocer la efectividad en su
diagndstico y tratamiento.

3 Comparar nuestras
estadisticas con las publicadas
en la literatura

4 Evaluar las caracteristicas de
nuestra poblacion con esta
entidad.




MATERIAL Y METODOS

DESARROLLO Y DISENO

Previa aprobacién dei

comite de investigacion del
Hospital General de México
realizamos un estudio retros-
pectivo, descriptivo y obser-
vacional en el periodo com-
prendido entre enero de 1991
y enero de 1997 de los
Pacientes que fueron sometidos
a correccién quirdrgica de PCA
con la siguiente secuencia:

A) Se acudi6 al archivo
general del HGM inicidndose la
bisqueda en el afio 1991 y
revisdndose en series de de 50
expedientes diarios.

B) fuer6n seleccionados
los expedientes con diagnéstico
de Persistencia del Conducto
Arterioso que fueron some-
tidos a correccién quirdrgica
en el lapso mencionado y que
contaran con los criterios de
seleccibén que se muestran méis
adelante.

Una vez colectados fueron
analizadas y recabadas las
caracteristicas generales que se
aprecian en las hojas de reco-
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leccibn de datos que se
incluyen en el anexo 1 y 2. vy
comparadas con la literatura.

CRITERIOS DE SELECCION

Para la seleccién de
expedientes fueron establecidos
los siguientes criterios
operacionales:

1) Criterios de inclusion.

Fueron incluidos todos los
casos con diagndstico de
persistencia del  conducto
arterioso en los tultimos 10
afos.

II) Criterios de exclusién,

Se excluyeron a todos
aquellos pacientes intervenidos
por patologia cardiaca que no
fuera la  persistencia del
conducto arterioso.

) Criterios_de eliminacién.

Fueron eliminados de este
estudio los pacientes c¢on
diagnostico de PCA que no
fueron intervenidos quirar-
gicamente.




Para el establecimiento del
diagnostico de persistencia de
conducto arterioso se tomd
como vilida la  siguiente
definicion operativa:

DEFINICION DE VARIABLES

Se defini6 como Persis-
tencia del Conducto Arterioso
a la comunicacién anormal
existente entre la Arteria
Pulmonar y la Aorta descen-
dente que persiste como
vestigio de la circulacién fetal.

Por lo tanto se incluyerén
a todos los pacientes que
reunieron los criterios de
diagnéstico clinicos y para-
clinicos que se describen a
continuacién en el enten-
dimiento de que no es
necesaria la coexistencia de
todos ellos para establecer el
diagndstico:

1. Criterios Clinicos:

¥ Soplo en méiquina de vapor.

@ Pulso saltén o de Corrigan.

¢ Fremito precordial

© Palpitaciones ligadas a
esfuerzo.

¥ Sintomatologia respiratoria
de leve a fibrosis pulmonar.

v Habitus Gracilis

¥ Hipodesarrolio

¥ Precordio Hiperdinimico
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2. Criterios Paraclinicos:

2.1 Criterios Radiogréficos.
Crecimiento de cavidades
izquierdas [-IV gdos. con dila-
tacién y ensanchamiento del
pediculo vascular con hilios
prominentes.

2.2 Criterios Angiogriaficos.
Opacificaciéon de la aorta, el
cavado, sus ramas y del
conducto arterioso.

2.3 Criterios Hemodindmicos.
El trayecto del catéter (Clave
de sol "¥"), medicién de gases
sanguineos con contaminacién
mayor de 2 vol. en tronco de
la pulmonar y célculo de flujos
y resistencias.

2.4Criterios Ecocardiogréficos.
Identificacifin del flujo
continuo en el tronco de la
arteria pulmonar, del corto
circuito a través del conducto
en el eje corto de grandes
vasos por mosaico de colores
y determinacién de presiones.

3.0 Se consider6 conducto
hipertenso a todo aquel cuya
presién sistélica de la arteria
pulmonar revasara un 45% de

la presi6n sistélica de la
aorta.
Para su analisis se

consideraron los Criterios de



Morbimortalidad definidos de
la siguiente manera :

a) Asociados a cirugia
Hipertensidn
sistémica
Ruptura del conducto
Hemorragia por lesidén
de a. intercostales
Lesién n. recurrente
Pinzamiento de aorta
Isquemia medular
muerte

arterial

b) Asociados al procedimiento
anestésico:

Edema de glotis

Hipervolemia

Atelectasia

Hepatitis por halotano
c) Asociados al tratamiento
postoperatorio:

Sangrado

Edema pulmonar
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Infeccién
Derrame pleural
Oliguria.

ANALISIS ESTAD{STICO

Todos los resultados
fueron expresados en forma de
promedios £ desviacién
estandar o proporciones.

Las comparaciones inter-
grupales de variables continuas
fueron realizadas empleando
prueba de T.

El analisis de morbilidad
asociada a cirugia fue
realizado mediante regresién
lineal simple.

Todo valor de P< 0.05 fue
considerado singnificativo.
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RESULTADOS

Fueron encontrados un

total de 82 pacientes en el
periodo comprendido de Enero
1991 a Enero 1997 y sus
caracteristicas generales se
aprecian en la tabla 1. La tnica
diferencia significativa encon-
trada fué la distribuci6én por
sexo enconirdndose predomi-
nancia femenina en la poblacién
de 3/1. (P<0.05), el rango de
edad obsevado fue de 0.3-58
aitos.

tabla 1. Datoe Demogrificos
Edad {afies * DH) Sexc R/M
32.5 + 14.7 65 / 17
*p= 0.0001

Se observaron un total
de 37 patologias asociadas en
31 pacientes 39%. El 61% de
los pacientes no. tenian
patologias asociadas (fig1).

El tipo de patologia
asociada se presenta en la fig.2
destacan en forma predo-
minante la coartacién adrtica
6, la hipertensién pulmonar 7,
Desnutricién, v Sd. de Down,
se observaron en 4 casos.
CIV, talla baja y obesidad en 2
casos. Englobando en otros las
patologias que se presentaron
una ocasién; un total de 10
(Hipoplasia pulmonar, Labio
leporino, Retraso psicomotriz,
Trastornos del ritmo, IVU,

Persistencia del Conducto Arterioso
patolc!:(as Asocladas

Con patologia
asoclada
50

Con patologia
asociada
32

figura 1
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Persistencia del Conducto Arterioso

Patologias Asocliadas
12
e -
8 —
6 | y _/
4 -
, | 48
, /. o
Talla baja C. Aorta S. Down Desnut. Obesidad HTP cwv Otros
Figura 2
crisis convulsivas, Displasia nuestra poblaciébn solo el
broncopulmonar, ClA, y 25.6% presentéd hipertrofia
Anemia. ventricular y el 74.4% no pre

Una entidad resultante de
la presencia de persistencia de

sentaba este hallazgo (fig 3).

Desde el punto de vista
recurrié a

conducto arterioso es la diagnéstico  se
hipertrofia ventricular. En estudios ecocardiogrificos y
Persistencia del Conducto Arterioso
Hipertrofia
Ventricular
21
Sin Hipertrofia

Ventricular
61




hemodindmicos. Tomando en
cuenta lo anterior destacé que
se observé una diferencia no
significativa entre las presiones
pulmonares medias detectadas
mediante ecocardiografia que
se registré en el 53% (32.25
x 14.7 mmHg) y las detectadas
mediante hemodinamia que se
-registro en 31% de los
pacientes (26.1 + 14.1 mmHg)
(P=0.09) (fig 4)

Comparacidn Presiones Pulmonares

Il Hemodinamia

™=
35

3@ -

Presion Pulmonar Medla (mmliig)

Figura 4

La fig 5 vy la tabla 2
muestran las dimensiones de
los conductos arteriosos en-
contrados. Cuando se conside-
ran los promedios, se observé
una longitud de 8.8 mm y un
didmetro de 7.6mm; la subcla-
sificaci6bn del didmetro se
aprecia en la tabla 2.

M Ecocardiografia
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Figura 5

Tabla 2 Dimensiones de Conducto

Dismetro No. Longitud No.
< 4mm 7 < 4mm 6
5 -8 42 5 -8 37
9 -12 27 9 -12 23
13 -15 3 13 -15 12
16 - > 3 16 - > 4
Total 82 82

En lo que se refiere al
tratamiento  quirdrgico la
correccibn de la PCA fue
ralizada mediante Seccién vy
sutura en 95% de los casos y
en el 5% restante se recurrié a
la triple ligadura de este. Los
conductos que se asociaron
con coartacion de la aorta
fueron tratados de manera
simultdnea con coartectomia y
ligadura (3 pts) coartectomia y



seccibn y sutura 2y
aortoplastia con ligadura 1.
El Tiempo  quirirgico

promedio fué de 76.5min = 48
el minimo de 45' y méximo de
370" en una paciente que se
complico con ruptura adrtica;
el sangrado promedio fue de
64 ml = 256 ml. desviaci6n
que se debe igualmente al
sangrado en el paciente que se
observé ruptura adrtica en el
que se report6 en 2,700 ml.

El flujo reportado fue
predominante de Izquierda-
Derecha sin calcificacién

El nimero total de
complicaciones observadas fué
de 32, lo cual representa el
39% de la poblaci6n; todas las

complicaciones cumplian con
los criterios operacionales de
morbimortalidad asociada a
cirugia y los fallecimientos se
presentaron en el postopera-
torio inmediato sin  que
pudieran considerarse atribui-
bles al manejo postoperatorio
0 anestésico.

La complicacién méis
frecuentemente observada fué
la hipertensién arterial (28%),
presentdndose ademds 2 de-
funciones en este grupo (2.4%)
(fig 6).

En las complicaciones
observadas la Hipertensién
arterial sistémica ocupd el

primer lugar presentindose en
el 28%. En 7 casos (8.5%) las
complicaciones observadas solo

Persistencia del Conducto Arterioso
Complicaciones
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Defunciones



se presentaron en una ocasién
por lo que se incluyeron bajo
el rubro de otros que incluye:
(Laringoespasmo 2, Infeccién
- de la herida quirdrgica 1,
disfonia 1, Sangrado posto-
peratorio 1 secundario a lesién
de wuna arteria intercostal,
Hipoventilacién izquierda 1,

Hipertermia 1. La mortalidad
se encontré en 2.4%.

El tiempo promedio de
estancia hospitalaria fue de
12.4x8.5 y el promedio de
dias estancia en UCIC fue de
3.7+1.9 dias. (fig7)

Persistencia del conducto arterioso
Dias de Estancia

B ucc

- HOSPITAL

Si analizamos en forma
correlativa el total de sangrado
y el tiempo quinirgico contra
los dias de estancia no
obtuvimos una correlacién sig-

Figura 7

nificativa. (r=0.02 ; p=0.20) en
el caso de UCIC y (r=0.03 vy
p=0.15} para dias de estancia
hospitalaria. ( fig 8)
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DISCUSION

La Persistencia del

Conducto  Arterioso, la
cardiopatia  congénita  mds
frecuente y el tipo més comun
de fistula extracardiaca,
descrita por Galeno (15-17), el
primer diagnéstico certero de
la PCA se realiza hasta 1845,
(8) es sin embargo, el cierre de
esta entidad efectuado con
éxito hasta 1938 por Gross
(14) fecha apartir de la cual se
han observado invariables
cambios en cuanto a las
técnicas de cierre, se han
ampliado los criterios de
manejo y se ha simplificado el
diagnéstico todo esto debido a
que el cuadro clinico y su
fisiopatologia estan bien
establecidos, al avance tecno-
l6gico y la eficacia de los
nuevos procedimientos tera-
peuticos.

es

Las técnicas que se han
descrito son : medica, ( 64-78)
ligadura con sus variantes,
(8,11,13,17,61) secciébn y sutura,
(8,15,34,63,88) cierre con parche
a travez de la aorta (93) y de la
pulmonar (6,15), y a través de
técnicas toracoscOpicas (85,94-
96) y endovasculares (98-114).
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La cirugia del conducto
arterioso mediante la seccion
y sutura o la ligadura por
toracotomia siguen COnSer-
vando un lugar privilegiado
dentro de la terapeutica de
esta entidad, dada la seguridad
que ofrecen tanto al paciente
como al cirujano; las
complicaciones, la morbilidad
global y la mortalidad no
parecen presentar diferencias
estadisticamente significativas
cuando se compara con las
nuevas técnicas descritas.

Se han postulado algunas

limitantes dentro de las
técnicas de oclusién como la
edad vy dimenciones del
conducto; sinembargo  no
hemos encontrado en la
literatura disponible datos que
sustenten en forma solida
estos postulados en lo que se
refiere a la cirugia

convencional aplicable en todo
momento.

Es importante sefialar que
gracias al concenso universal
de que el conducto sea
operado en el momento que se
diagnostique, es cada vez
menos frecuente ver pacientes



adultos con este diagndstico
pero la carencia de recursos de
salud aun existentes en gran
parte de nuestro pais hace que

en el Hopital General de
México, institucién que
conglomera poblacién de

escasos recursos esta caracte-
ristica sea ain frecuente.

Con base en lo expuesto
decidimos realizar este estudio,
con el fin de caracterizar tanto

la poblacién como las
peculiaridades perioperatorias
observadas en nuestra
institucién.

Analizamos un total de 82
pacientes en un periodo global
de 7 aflos; es importante
mencionar que nuestro estudio
muestra una de las poblaciones
m4is numerosas reportadas en
la literatura mundial. Es
destacable que nuestra
poblacién tiene un promedio de
edad muy superior que aquel
observado en los paises
desarrollados. Esto por si
mismo muestra una poblacién
con caracteristicas sumamente
interesantes.

La tabla 32 expone los

datos de la literatura
comparables con  nuestros
resultados, siendo la

exteriencia de Yilmas la mas
reciente disponible.
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El predominio en el sexo
femenino de 3:1 fué evidente y

concuerda con los estudios
mas representativos al
respecto.

Como entidad asociada se

encontré la hipertrofia
ventricular presente en
electrocardiograma y  Eco-

cardiograma en 61 pacientes
(generalmente es suficiente
para establecer el diagnéstico y
la comprobacibn de este
cuando se asocia a las
caracteristicas  clinicas  del
paciente). No contamos con
datos comparativos en la
literatura para este aspecto en
grupo de edad como el aqui
presentado.

No encontro  una
diferencia significativa entre
las presiones detectadas por
ecocardiografia y hemodinamia
lo cual habla no solo de una
buena correlacién entre ambos
metodos diagnésticos, sino de
un alto grado de concordancia
interobservador; esto debe
incrementar nuestra confianza
ante cualquiera de estos
métodos diagndsticos por lo
menos los realizados en
nuestro hospital. En relacién
con el nivel de presién
pulmonar cabe destacar que el
nivel de concordancia con los
datos obtenidos a apartir de

se



1972 es muy alto al
compararse con las series de
Loyd y Yilmas (tabla3). Las
diferencias comparativas con
series mas antiguas puede
estar en relacion con lo
incipiente de los estudios de
gabinete.

Como se mencicna,
nuestro hospital sigue optando
por la secci6bn y sutura y el
tiempo quirargico observado
fué de 76.5min en promedio,
modificado por un paciente
complicado que observé un
tiempo quirdrgico de 370'. El
porcentaje de complicaciones
fue de 39% pero solo el 2.4%
fue grave. Desafortunada-
mente, cuando comparamos

mundial

encontramos  una
diferencia  significativa. La
mortalidad, sin embargo no

difiere en forma importante de
la reportada con otras series.

De importancia es el hecho
de que los pacientes mostraron
un promedio de estancia en
UCIC de 3.7 dias, conside-
rando que todos los pacientes
son trasladados de quirofano a
esta unidad. v en estancia
hospitalaria fue de 12.4 sin
que se encontrara correlacion
con tiempo quirdrgico vy/o
sangrado. Hasta donde nuestra
investigacién bibliografica al-
canza nuestro estudio es el
primero que intenta analizar el
tiempo de estancia en UCIC /

nuestro indice de complica- hospitalaria y el evento
ciones con el de la literatura quirdrgico.
Tabla 3 ESTUDIOS COMPARATIVOS
Kirklin Perex Redondo Lloyd Yilmas Aguilar
(1956) (1970) (1972) (1991) (1998)
PACIENTES 33 13 53 7 82
EDAD 20.7+12 4-44 24 24 32.5¢14
SEXO F/M  SD. 7/8 37/16  30/41  65/17
MEDIDAS mm  S.D. $.D. $.D. 9.5 8.8X7.6
P.PULMONAR N 61-143 70 35-50  37-51 32.21
% COMPL. S.D. 13% 25% 13% 39%
MORTALIDAD  13% 0% 1.9% 0% 2.4%
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CONCLUSIONES

En conclusién presen-

tamos el andlisis y carac-
terizacién de la poblacién
sometida a cierre quirdrgico en
el Hospital General de México.

Consideramos que por su
baja mortalidad y por el tipo
de complicaciones la seccién y
sutura sigue siendo una opcién
valida para la correccién de
conducto arterioso persistente
méas aun en poblacién adulta.

Se reafirma el hecho de
que se trata de una cirugia
técnicamente sencilla pero que
no debe subestimarse la
acusiocidad y delicadeza de su
manejo dadas las posibles
complicaciones graves.

Es probable que con los
avances terapeuticos para el
manejo de las complicaciones
postoperatorias estas se vean
modificadas en forma benefica
y sustancial.

Consideramos dentro de
los metodos existentes para el
cierre de la PCA, la cirugia
seguira siendo de eleccién en
nuestra institucién dada la
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seguridad, nula recanalizacién
y el bajo costo en comparacién
con las técnicas endoscépicas y
endovasculares.

El Dx clinico del conducto
se reafirma en nuestro estudio
al no encontrarse diferencias
significativas entre los resul-
tados Ecocardiograficos y de
Hemodinamia por lo que
creemos este ultimo debera
reserbarse  para  pacientes
complicados o con patologia
asociada.

La sobrevida prolongada
del paciente con PCA no
nesesariamente se asocia a

conductos pequefios los cam-
bios hemodinamicos juegan un
papel importante y aunque la
cirugia "restaura” en la ma-
yoria de los pacientes es pre-
ferente se realize a temprana
edad antes de que se presenten
cambios hemodindmicos.

Consideramos  imperativa
la acusiosa recoleccién de
datos con el fin de mejorar la
caracterizacién epidemiolégica

de nuestra poblacién para
hacer méds solidas nuestras
conclusiones.
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