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I. CONSIDERACIONES GENERALES

La persistencia del conducto arterioso es una cardiopatia
congenita, que presenta pocos problemas para su diagnéstico,
que puede curarse con cirugia, con riesgo relativamente escaso;
es de las pocas anomalias congénitas que ocurre frecuentemente
aislada; observamos que usualmente el desvio de sangre es de
izquierda a derecha, con disnea progresiva; y los pocos sintomas
acusados por los pacientes contrastan con lo acentuado de los
signos clinicos observados.

Abbot y col. (7) la colocan en tercer lugar en frecuencia y
es precedida por defectos del tabique interventricular e
interauricular; las estadisticas revisadas en el presente trabajo la
colocan en segundo lugar en frecuencia, y es tres veces ms
frecuente en mujeres que en hombres

Anderson y col. (2) estima que su frecuencia en relacién a
la poblacién en general es de 1: en 2,500 a 1: 5,000 vy
constituye el 12 o/o de todas las cardiopatias congénitas, la
frecuencia mayor en mujeres ha sido observada en todas las
series.

Historia:

Se inicia el conecimiento del conducto arterioso persistente
cuando Wilkinson King en 1847 descubrid la presencia de un
vaso que comunicaba aorta y pulmonar en una pieza de museo.
Gibson Gave, conocié y describio el soplo en 1898, estos datos
aparecieron reportados mds tarde después de fallecidos dos
pacientes.

En 1930 Perry y en 1932 Muir y Brown, escribieron acerca
del ductus en nifios escolares.

En 1936 Abbot reportd 1,000 casos de malformacion
cardiaca en necropsia, de las cuales el tercer lugar le
correspondia a la persistencia del conducto arterioso.

En 1939 Gross y Hubbard publicaron un reporte de
ligadura del ductus con éxito, lo cual despertd el interés hacia




tal cardiopatia congénita y su tratamiento quirtrgico.

Abbot en 1947 incrementd el nimero de casos operados,
algunos con endocarditis agregada, que recibieron tratamiento
previo con penicilina; los resultados fueron buenos y se les
prolongo el tiempo de vida. (2)

Salas Cordero (19) menciona en su trabajo de tesis dos
casos de ligadura del ductus con éxito, efectuadas en Guatemala
por los Doctores Fuchs y Herrera Llerandi en 1951.

Desarrollo Embrionario de los grandes vasos:

El desarrollo de los grandes vasos principia a partir de un
tronco vascular comun, se divide en dos ramas de direccion
ascendente y forma las aortas ventrales; llegan a la faringe, es
vuelven hacia atras y forman el primer arco bronquial adrtico,
para luego descender a los lados de la columna primitiva y unirse
para formar la aorta dorsal.

Se forman mas tarde cinco arcos bronquiales entre estas dos
aortas que llegada la cuarta semana del desarrollo embrionario
estan formados los cuatro primeros arcos adrticos y el quinto
siempre es rudimentario. Luego aparece la porcion de la aorta
dorsal derecha comprendida desde el tercer arco bronquial hasta
su union con el del lado opuesto; el segmento dorsal izquierdo
entre el tercero y cuarto arco y el quinto arco de ambos lados.
El tronco cono se divide en arterias aorta y pulmonar; el cayado
de la aorta se forma a expensas del cuarto arco branquial
izquierdo; el tronco innominado por el segmento ventral derecho
comprendido entre elitronco y el cuarto arco derecho; |a - arteria
subclavia del cuarto arco derecho; las arterias cardtidas primitivas
de los segmentos ventrales y dorsales a partir del tercer arco
aortico. Una vez que se divide el tronco-cono la arteria pulmonar
se une con el sexto arco adrtico derecho para formar la rama
derecha de la pulmanar y con el izquierdo forma con su porcion
ventral la rama izquierda de la pulmonar, mientras su porcion
dorsal forma el conducto arterial, este segmento envia una
prolongacion al pulmoén, para terminar de formar la rama
pulmonar izquierda. (13)

Etiologia:

No sabemos exactamente cudl es el origen de la cardiopatia
pero se ha visto relacionado a las siguientes entidades:

lo.- Herencia: Ha sido observada en generaciones consecutivas
de dos familias, esto se ha atribuido a herencia dominante
autosémica.

20.- La trisomia del par veintiuno va asociada comunmente a
anomalias cardiacas: en primer lugar a mal formaciones
atrio ventriculares, luego a defectos del septum
interventricular y en tercer lugar al ductus arterioso.

30.- Una historia de rubeola en el primer trimestre del embarazo
ests asociada con alta incidencia de ductus arterioso
persistente, coartacion de la aorta y estenosis de la
pulmonar; en algunas series de pacientes operados cuatro de
cada doce pacientes tenian historia de rubeola materna.

Otra de las teorias sostenidas es la hipoxia, que ha sido
demostrada en el neonato que ha sufrido insuficiencia
respiratoria, tal es el caso que el ductus no se ‘oclluye
cuando se presentan problemas de membranas hialinas,
particularmente con recién nacidos prematuros; algunos
autores sugieren que la cirugia no debe anticiparse a estos
pacientes, pues se puede ocluir expontaneamente el 'du.ctus;
que este cierre esta condicionado a la tension de oxigeno y
los aumentos de presion son importantes para el cierre y la
disminuciéon de la presidn da como resultado la continuidad

de éste. (1)

40.

Patogenia:

El conducto arterioso como ya se mencion6 se desprende
del sexto arco aortico y retne la arteria pulmonar principal a su
rama izquierda con el arco descendente de la aorta,
inmediatamente después del origen de la subciavia, a nivel de la
terminacion del denominado istmo del arco adrtico.

En la vida fetal la sangre de !a auricula derecha que
procede de la vena cava superior y no pasa por el agujero oval va




a parar al ventriculo derecho y a la arteria pulmonar. Casi toda
la sangre de la arteria pulmonar atraviesa el conducto arterioso
permeable para llegar a la aorta descencente v sus ramas; es rhuy
pequefia la cantidad de sangre que por ta arteria pulmonar
alc_anza fos pulmones que aun no funcionan. Es solamente
después del nacimiento cuando los pulmones efectlan su funcion
respiratoria que la mayor parte de sangre atraviesa la circulacidn
de los pulmones 'y pasa en proporcién cada vez menor por el
conducto arterioso.

No se sabe si el ductus deja de funcionar al momento del
nacimientc o si lo hace gradualmente en el curso de unas
semanas; pero el cierre anatdmico ocurre al tercer mes en et 80
o/o de los casos y al final del afio estd cerrando en el 95 o/o
queda asi convertido en un corddn fibroso llamado l:gamento
arterioso (18)

Teorias que explican el cierre:

1.- Klotz explica que se cierra porque cae la presién arterial
dentro del mismo, al desviarse la sangre de la pulmonar

hacia los pulmones activos. Cuando la presién de la sangre

ha disminuido las paredes con tejidos muscular abundante

cierran la luz por contraccidén tonica e inician un proceso
fribrosis. (7)

2.- Kennedy y Clark proporien que las tensiones de oxigeno

son importantes para el cierre, que a menos cantidad de

oxigeno mas tardlamente ocurrira el cierre 0 no se
producira.

Anatomia Patologica:
Es importante reconocer dos grupos de pacientes:

a) Conducto arterioso permeable, con resistencia pulmonar
elevada o anomalias cardiacas asociadas.

b) Conducto arterioso permeable no compiicado.

El primero tiene una resistencia pulmonar elevada y entre
las lesiones asociadas que ocurren en una tercera parte de los

'casos estan coartacién de la aorta {[generalmente pre-ductal),

defecto del tabique ventricular, transposicion de los grandes

. vasos, . estenosis aortica, estenosis pulmonar y defectos del
.tabique_.aurlcularn

- E :conducto arterioso se extiende desde el origen de la
arteria pulmonar izquierda a la aorta, es un tubo cilindrico de
calibre variable, tiene generalmente 1 centimetro de longitud; el
conducto puede tener forma de embudo,  puede ser
aneurismatico y tener la luz llena de trombos: a su llegada a la
puimon'ar puede estar calcificado o fibrotico por la presion de la
sangre en chorro, lo que predispone a endoarteritis bacteriana; la
arteria pulmonar. 0 sus ramas estan ensanchadas y en los.casos

no complicados ambos ventricutos estan dilatados o

hiper_trof_iados, {7)
Fisialbgt’a:

En el conducto arterioso no complicado la sangre se desvia
de un lugar de mayor presion a una de menor presion (aorta
apulmonar), este escape origina: {3}

a- -Amplia presion del pulso.
b- Y presion diastolica baja

El riego de los pulmones es mayor que lo normal y el vaso
se puede dilatar cuando el corto circuito es grande, cuando esto
sucede pueden llegar a igualarse las presiones de la aorta ¥ la

.pulmonar Generalmente la resistencia es menor en la .pulmenar

por lo tanto el corto circuito es de aorta a pulmonar.

. Suele haber dilataciéon, e hiperiréfia  del ventriculo
izquierde, aunque en algunos casos en que los pacientes pasan
asintomaticos esto no puede demostrarse, esta dilatacion
depende del grado de trabajo que sufre el veniriculo izquierdo.
En los nifios puede haber curso invertido de la sangre con corto
circuito venoso arterial en el momento de mamar o llorar, puede
ocurrir en casos de infecciones pulmanares, o de insuficiencia
cardiaca; esto produce cianosis pasajera; también se produce
inversién del flujo con cianosis cuandc hay anomalias asociadas
o cuando existe resistencia puimonar mtensamente aumeniada.

(14) .




La mayor parte de los casos son asintomdticas, cuando los
hay: disnea y palpitaciones de esfuerzo; fatiga facil, delgados y
de baja estatura y en general poco desarrollo lo cual se atribuye
a disminucion del riego sanguineo por hipoplasia de la aorta. (7)

. CUADRO CLINICO Y EXAMEN FISICO:

Soplo de Gibson: continuo, ruido de tren dentro de un
tanel; soplo prolongado y con retumbo que ocupa la mayor
parte de sistole y de la diastole, hay un aumento al final de la
sistole y el soplo puede propagarse, pero se percibe con mayor
intensidad en el sequndo espacio intercostal izquierdo junto al
esternon; el elemento sistélico se irradia a los vasos del cuelio y
hacia atrds; se percibe ademds thrill sistélico y raras veces
diastdlico.

La presencia y el caracter del soplo dependen del desarrallo
de un corto circuito importante y de la diferencia de presion
entre la arteria pulmonar y fa aorta; el segqundo ruido pulmonar
esta aumentado y presenta el desdoblamiento normal.

El area cardiaca puede estar - agrandada a expensas del
ventriculo izquierdo pero puede haber matidez en el segundo y
tercer espacio intercostal izquierdo que corresponde a la arteria
pulmonar dilatada, conocida como matidez de Gerhardt,

Cuando el conducto es amplio se observan fendmenos
circulatorios periféricos, que se ven en casos de regurgitacion
aortica y provienen del reflujo de sangre en la arteria pulmonar
durante la diastole:

a) Presidn diferencial aumentada por caida de Ia presion
diastolica.

b)  Pulso de Cdrrigan, pulso capilar y signo de Duroziez.

A veces la presion arterial es mas elevada en el brazo
derecho que en el izquierdo y los pulsos radiales son desiguales,

esto probablemente representa coartacion de |la -aorta con
estenosis de [a arteria subclavia. (7) :

Il OTROS METODOS DIAGNOSTICOS:

La radiografia de torax puede ser normal en casos de un
corto circuito muy pequefio, cuando es grande puede existir
aumento del ventricule izquierdo y a veces en menor grado el
derecho; éste Gltimo esta aumentado en casos de hipertension
pulmonar e inversion del corto circuito.

El signo caracteristico es la prominencia de la arteria
pulmonar de forma convexa en la parte superior izquierda de la
silueta cardfaca, signo conocido como casquete radiolégico de
Zinn, Pero la prominencia de esta arteria y aumento de la
vascularidad también se manifiestan en casos de tabique
interauricular o interventricular defectucso pero se diferencian
del primero, por el crecimiento del ventriculo derecho, el cual se
observa mejor en una proyeccion oblicua derecha.

Se puede producir aumento de la vascularizacion periférica
pulmonar si el corto circuito es de grandes dimensiones,

Klatte y Burko dan la siguiente clasificacion radioldgica:.”

1.- Flujo pulmonar normal asociado a leve dilatacion de la
arteria pulmonar. )

2.- Incremento del flujo pulmonar asociadoe a moderada
dilatacion de la arteria puimonar.

3.- Hipertension pulmonar asociado a marcada dilatacion de la
arteria pulmonar.

Pueden ser vistos ademds dilatacidn ~de la aorta,
generalmente preductal v luego disminucidn de su calibre,
calcificaciones y ateromas. (I1) ;




Electrocardiograma:

Es normal frecuentemente, perc sueie dar datos anormales
como Hipertrofia del ventricuio izquierdo, o I[a Hamada
sobre-carga diastdlica del mismo; este electrocardiograma se
caracteriza por ondas profundas, ondas R altas, Asimétricas vy
ontas T positivas en las derivaciones V5-V6; cuando hay
hipertension pulmonar hay crecimiento del ventriculo derecho y
ondas T negativas por sobre carga. {14)

Cateterismo Cardiaco:

El contenido de oxigenoc es mayor en la arteria pulmonar
que en el ventriculo derecho, mas de dos voliumenes por ciento;
pero este aumento puede ser provocado por corto - circuito
aortico pulmonar como defectos del tabique y casos de
troncoarteriosos de origen en la coronaria izquierda a la arieria
pulmonar. En la tercera parte de los casos la sonda cardiaca paso
a traves de este conducto v llegd a la aorta descendente. La
hipertrofia del ventriculo izquierdo ocurre cuando aumenta la
presion en la arteria pulmonar, y cuando la presion en esta
arteria es por encima de 45 milimetros de mercurio, hay
crecimiento del ventriculo derecho. (ver cuadro de presiones
normales adjunto) (7}

Aortografia tordcica retrograda:

Es un método de valor para la demostracion del ductus
permeable y se hace inyectando a alta presion el medio de
contraste mas o menos a nivel del arco adrtico, puede descubrir
dictus pequerio, demostrar longitud y diametro del mismo, es
utii en casos de problemas diagnostico y para demostrar
anomalias asociadas. {12)

. CAVIDAD Presiones NI M.m/hg
VENA_C:AVA 5/0 1.5
_.ATRIUM DERECHO 5/0 1.5
VENTRICULO DERECHO 15-30/0-5

ARTERIA PULMONAR 15-30/6-12 12-17
ATRIUM IZQUIERDO 12/3 6-12

VENT_R_!CUL,O IZQUIERDO 110-130/0

ARTERIAL SISTEMICA 110-130/60 70-80

1. Consumo de oxigeno: 140-180 ml/min.

2.-.. Saturacién de oxigeno arterial 44-100 o/fo

3.- " Diferencia méaxima en oxigeno contenido en vena cava y
. atrium derecho: 1.9 vol, o/o

4.-. Diferencia mdxima de oxigeno contemdo en ventriculo
- derecho y atrium derecho: Q. 9 vol. ofo

5.- "Diferencia maxima en oxigeno contenido en ventriculo
- derecho y arteria pulmonar 0.5 Vol o/o.

kg
P

Diagnidstico Diferencial:

“Lias afecciones capaces de producir un soplo continuo que

noséa el ductus arterioso son muy raras, entre ellas estan:

1- ¢ La fistula arterio venosa pulmonar donde la sangre deriva
" .-de la arteria a la vena pulmonar, sin pasar por los capilares
.-para oxigenarse; con manifestaciones clinicas de desvio de
“sangre derecha a izquierda, que se manifiesta por cianosis,
_policitemia y disnea de esfuerzos; el soplo continuo puede
- téer . oido sobre la fistula arterio venosa pulmonar; al
" corazdn derecho es mas grande que el izquierdo; se
diferencia de otras fistulas arterio venosas periféricas, en
‘que no hay dilatacién cardiaca. E} método diagnostico es la
angiocardiografia. (9)
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2- La comunicacion interventricular asociado a insuficiencia
adrtica, puede ser detectada en un estudio clinico
cuidadoso, en donde el componente sistélico del soplo es

audible en el bo. espacio intercostal izquierdo y se irradia

en banda; y el componente diastélico se oye en el foco
adrtico accesorio y principal, se irradia a los vasos del
cuelic y hay sobre carga de ambos ventriculos. (9)

3.- La ventana adrtica, es una comunicacién entre pulmonar y
aodrtica, el sopio continuo es audible en posicidn mas
inferior que el ductus, es dificil diferenciarla de éste, pero
es una lesidn muy rara, aunque cabe sospecharla en e} caso
del paciente que presenta una derivaciéon de izquierda a
derecha muy grande.

4.- La persistencia del conducto arteriose asociado a
insuficiencia de la valvula pulmonar, es una anomalia muy
rara; el diagndstico es dificil; puede haber disminucion de la
trama vascular pulmonar, con sobre carga del ventriculo
derecho o de cavidades derechas; para su diagndstico es
necesario estudios de cateterismo cardiaco con medida de
presiones y volimenes de oxigeno.

1V CURSO Y COMPLICACIONES

Algunos pacientes pasan totalmente asintomdticos, , Abbott
y colaboradores (7) dicen que la edad de muerte airededor de
los 24 afios en un caso no tratado, aunaue han sido reportados
casos que han sobrevivido los 75 afios, la mortalidad est§
descrita asf: (2)

1.-  menores de dos afios no tratados 10 o/o
2.- alOafios 0.6 o/o

3.- 20 a 29 afios 1 ofo

i1

4.- 30 afios en adelante 1.8 o/o

La endocarditis bacteriana se asocta al cuadro con bastante
frecuencia y es la principal causa de muerte en estos pacientes;
con la introduccién de los antibidticos la” mortalidad ha
disminuido a 4 o/o por década. La endocarditis bacteriana es la
causa de muerte frecuente demostrada por la autopsia-en el 45.
ofo de los pacientes con ductus permeable.

Otras complicaciones que causan: la muerie “son:
insuficiencia cardiaca congestiva que puede estar asociado o no a
endocarditis bacteriana; ocasionalmente un aneurisma del ductus
dilatado se rompe y causa la muerte; o puede desarrollarse
aneurisma disecante de la pulmonar. LLa trombosis del ductos
produce embolias pulmonares, raras veces embolias paraddjicas;
puede ocurrir también afonia y ronquera por presion del ductus'
sobre el laringeo recurrente izquierdo. {7)

V INDICACIONES OPERATORIAS:

1- Lo mas pronto posible cuando hay signos de gran corto
circuito circulatorio y sobrecarga cardiaca, que se
demuestra por cardiomegalia e hipertension pulmonar. =~ ¥

2.- Sintomas de disminucion de la reserva cardiaca e
insuficiencia ¢ardiaca actual o en el pasado, tan pronto

como se haya compensado.

3.- Casos asociados o endoarteritis bacteriana tan pronto como
se haya dominado la infeccion.

4.- A consecuencia del mal prondstico que se tiene al no
operar, se aconsgja efectuar la operacidn tan pronto como
sea posible en nifos con ductus arteriosos permeable como
medida profifactica. (7}
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Contraindicaciones:

1.- Cuando hay otras anomalias: asociadas para las cuales la
circulacidon . a  traves del conducto representa una
compensacion; este grupo se distingue por la cianosis y en
casos de duda por angiografia o cateterismo.

2~ Aumenta el peligro quirdrgico y la operacion estd contra
indicada, cuando hay hipertensién pulmonar severa con
gran presion en-la arteria pulmonar e igual presién que en
la gran circulacion, con corto circuito pulmonar aorta.

3.- En el caso de tetralogia de Faliot, el conducto alivia el
+ sindrome y esta contra indicado el cierre, pero deberd
cerrarse al corregir‘ tal anomalia. {7) '

Conducto Arterioso con bzpertenszon pulmonar ¥y corto circuito
invertido:

Cuando la resistencia pulmonar estd aumentada hay
desviaciones de sangre no oxigenada de la pulmonar a la aorta;
en estos casos el ventriculo derecho esta hipertrofiado y la
arteria pulmonar con diametro mas aumentado que la aorta, la
primera puede volverse aneurimatica, puede lenarse de trombos
y calcificarse en raras ocasiones es asiento de aneurisma
disecante. o

Los signos clinicos mas importantes:
1.- Cianosis desde el nacimiento, disnea de esfuerzo
2.-  Algunos presentan dedos hipocraticos.

3.- La cianosis aumenta con el ejercicio y es generalmente de
extremidades inferiores, o mitad inferior del cuerpo.

4.- Soplo Sistolico méximo en el tercer espacio intercostal
izquierdo que a veces no esti presente, o es diastélico a lo
largo del borde esternal izquierdo, puede ser intenso vy
acompanarse de thrill diastolico, sequndo ruido pulmonar
desdoblado e intenso.

13

A fos rayos X la arterta pulmonar y sus famasg

prominentes, ta aorta esta aumentada de tamafio y exrﬁtgu t‘.)‘"

cardiomegalia a expensas del ventriculo derecho.

El electrocardiograma muestra hipertrofia del ventriculo
derecho, con ondas R altas, e inversién de la onda T en las
derivaciones precordiales derechas.

El cierre quirdrgico esta contraindicado si la presion de la
arteria pulmonar es alta y hay inversion del corto circuito, este
cierre puede causar la muerte, ya que el conducto permeable
sirve como una valvula de seguridad compensadora del ventriculo
derecho; (ocasionalmente se ha ligado con buenos resultados.)

En general podemos decir: que si se piensa cerrar el ductus
al operar, imporia ocluir este de 15 a 20 minutos y observar la
presion de la arteria pulmonar, si la presion es muy elevada esta
contraindicado cerrar,

Algunos autores aconsejan cerrario en forma sistematica a
pesar de Ja hipertension pulmonar, a fin de evitar mas
hipertensién y endocarditis bacteriana; ellos aceptan una sola
contraindicacion para el cierre y es la inversion del corto circuito
sefialada ‘por cianosis central, mediante estudio de sonda o por
elevacion de la presion ~n la arteria pulmonar después de la
prueba efectuada pinzandlo {2 conducto durante la toracotomia.

(7)

vl TRATAMIENTO QUIRURGICO:

E{ cierre del ductus suprime las anomalias dinamicas

circulatorias y suprirne sintomas que pueden llevar a la muerte.
La técnica quirdrgica fue descrita originalmente por Gross en
1939 (19) y el cierre se hace por ligaduras muitiples; pero la
experiencia demostré que puede ocurrir recanalizacion del
mismo particularmente cuando se ha practicado doble ligadura;
reportan permeabilizacion con este procédimiento hasta en un
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10 o/fo de los casos; por lo que el métado de la seccidn v sutura
es el mas seguro. La mortalidad estd descrita en el 1 ofo (4).
aunque otras series publican 0 ofo (6) y que ésta aumenta
conforme aumenta la resistencia pulmonar.

Las complicaciones post operatorias mas frecuer)tes
incluyen: derrame pleural, hemotorax, insuficiencia cardiaca
adema de la cuerda vocal y parélisis temporal, estos dltimos a
consecuencia de lesion dei nervio laringeo recurrente izquierdo.
El momento de la operacién puede ser entre los 3 y los 15 afos,
pero puede practicarse con éxito antes o después. (10)

Técnica Quiritrgica:

1.- La posicion lateral del paciente proporciona mejor
exposicion y se puede manipular mas facilmente el
conducto si se desgarra; la cavidad tordxica es expuesta por
medio de una incision artéra: lateral izquierda, se abre el
cuarto espacio inter-costal en el nifio vy se reseca la quinta
costilla en el adulto; algunos cirujanos prefieren una
incision submamaria porque la cicatriz es menos manifiesta.
(17). '

2.- Después de abrir la cavidad pleural y de insertar el
separador de costillas, se desplaza e! vértice del pulmqn
hacia abajo y atras, se liga y corta la vena intercostal mas
alta; la arteria pulmonar, aorta y nervio vago pueden ser
vistos a través de la pleura. {10}

3.- Se colocan puntos de seda en tos bordes de la pleura
seccionada para separarlos y se inicia la diseccion de los
grandes wvasos, se principia por la arteria pulmonar y la
porcion que rodea al bronquio del lobulo superior tiene que
guedar expuesta, por lo que se incinde la pleura hiliar
superior,

4.- Una vez movilizada la arteria pulmonar se pasa alrededor
una cinta de castilla y se empieza a disecar la parte anterior
del conducto; el tejido aereclar que le envuelve se diseca
con mucho cuidado por diseccidn roma; cuando la aorta
queda expuesta es visible el nervio vago. El nervio laringeo
recurrente nace del vago por encima dei conducto arteriaso
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y .sigue un trayecto curvo hacia adentro rodeando la aorta
por fuera del conducto; éste puede ser guia para localizarlo;
es frecuente que una parte de! saco pericardico recubra la
pared anterior del conducto, éste se moviliza y se refleja

. hacia ia linea media usando un punto de seda.

La diseccion de la parte posterior del conducto constituye
un peligro, debe tenerse equipo adecuado para ocluir los
vasos en caso de hemorragia. El tejido situado por detrds
del conducto puede ser denso y hay que establecer un buen
plano de despegamiento, es preciso exponer el nervio
recurrente laringeo antes para no lesionarlo. (10)

5.- Cuando se ha disecado el conducto se aplican las pinzas de
Potts lo mds cerca posible de ia aorta y pulmonar de
manera que después de seccionar el conducto queden
manguitos adecuados para sutura. Las pinzas de Potts
raramente se escurren, pero pueden hacerlo, por lo que el
conducto se corta por mitad antes de empezar la sutura, ya
que en caso de que las pinzas se escurran resulta mas facil
manipularlo si solo se haya parcialmente dividido. {10)

Los bordes del conducto se cierran mediante dos capas de
sutura continua de puntos sobre punio de seda cinco ceros;
se inicia la primera linea de sutura en la porcion adrtica.
Una vez completada las suturas se colocan una compresa
encima de la Iinea de puntos de la arteria pulmonar vy sg
suelta poco a poco la pinza; la manipulacion se repjte del
lado de' la aorta por tres a cinco minutos y rara vez hay
hemorragia.

6.- Cuando el conducto es largo se recomienda la ligadura con
seda cero, cerca de los extremos; Yy se puede colocar una
tercer ligadura; si el conducto presenta cambios de
‘generativos una ligadura puede cortar la pared; si ocurre
esto hay que aplicar las pinzas, cortarlo v suturarlo. (17)

Complicaciones Operatorias:

a) Que la pinza se deslice del lado adrtico y haya
hemorragia profusa. b} Rasgadura de la aorfa cerca de! sitio de
implantacién del conducto. «¢) Rasgadura en el sitio de
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_implantacién del conducto de fa arteria pulmonar.

En los tres casos es vital recordar la localizacion del
conducto: anterior o posterior; si {a locatizacion es anterior se
hace compresidon con el dedo indice y se aspira; si es posierior la
compresidn es hacia la columna vertebral, sequida de aspiracion;
la compresion digital es sostenida, mientras se clampean
momentaneamente los vasos y se colocan dos a tres puntos de
seda cinco ceros. {19) .

VIl MATERIAL Y METODOS

Analisis estadistico de setenta y cinco casos de persistencia
del conducto arterioso que recibieron tratamiento quirdrgico.

a) Edad

b} Sexo

¢}  Procedencia por aititudes

d) Sintomas predominénteé

e}  Signos cl.l'nicos predominantes

f}  Signos radioldgicos

g} Electrocardiograma

h) Complicaciones per dpératorias y post operatorias
i}  Tratamiento definitivo

]} Evolucién y resultados
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Cuadro No. 1

.'TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 75 CASOS
DE DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE
POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

SEXO
Edad en afios Total Masc. Fem,
De 1- 5.99 32 1 21
6-10.99 26 9 17
11-15.99 7 — 7
16-20.99 a4 1 3
21-25.99 6 6" i
Total 75 21 54

Fuente: Archivo del Hospital General

Cuadro No. 2

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 75 CASOS
DE DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE
POR GRUPQS DE EDAD

(AMBOS SEXOS) .
FRECUENCIA

Edad en afios Punto Medio Absoluta Relativa
De 1- 599 3.5 32 42.7
6-10.99 8.5 26 34.7
11-15.99 13.5 7 9.3
16-20.99 18.5 4 5.3
21-25.99 23.5 6 8.0
Total 75 100.0

Fuente: Cuadro No.l
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X = 856 = 8 afios 7 meses ) : . Cuadro No. 3
- Md = 7.05 = 7 afios & B o
Q3 =10.66 = 10 afios 8 meses | o e .. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 21 CASOS,
D9 = 16.2 = 16 afos - - N ' -7 PERTENECIENTES AL SEXC MASCULINO DE
' _ DU_CT.US ARTERIOSO PERMEABLE POR GRUPOS DE EDAD
INTERPRETACION DE LOS ESTADIGRAFOS O o FRECUENCIA

X = 8.56 Significa que el promedio de edad de los Edad_ on anos Punto Medio Absoluts Relativa
pacientes . operados por Ductus Arterioso N ' )
permeable es de 8.56 afios que es igual 8 afios v : I De élggg gg 151) ' 233
7 meses, - - © 11-15.99 13.5 -

Md = 7.05  Significa que el 50 o/o de ios pacientes operados : é?:gg'gg ;22 2 i
por Ductus Arterioso permeahble tenian edades . - .
inferiores a 7 aftos y que el 50 ofo de los : Total 21 100.0

pacientes afectados por el mismo tipo de

f s . ~
enfermedad, tenian mas de 7 afos. | Fuente: Cuadro No.1
Q, = 10.66 Significa que el 75 ofo de los pacientes operados
por Ductus Arterioso permeable tenian una edad

inferior a {os 10.66 afos (10 afios 8 meses) y que I\X/ld - g:;’g ; g Zggz g nm'}::
el 25 ofo de los pacientes afectados presentaron Q T 8-63 = 8 afios 7 meses
una edad mayor a los 10.66 afos (10 afos 8 D3 e 10'39 — 10 afios 4 meses
meses). Dy ;
b, = 16.2 Significa que el 90 ofo de los pacientes operados
? por Ductus Arterioso permeable tenian una edad ' . INTERPRETACION DE LOS ESTADIGRAFOS N
inferior 2 los 16 afios y que el 10 ofo restante T X = 6.35 Significa que el promedio de edad de ios

tenfan una edad mayor de 16 afios. : ; :
pacientes pertenecientes al sexo masculino

operados, de Ductus arterioso permeable es de
6.35 afios que es igual a 6 afios 4 meses.

Md = 5.77 Significa que el 50 ofo de los pacientes
pertenecientes al sexo masculino operados, de
Ductus Arterioso permeable tenian edades
inferiores a 5 afios 9 meses, y que el 50 ofo de
los pacientes pertenecientes al sexo masculino
operados de la misma anomalia, tenian mas de 5
afos 9 meses.




Q, = 8.63

.b, = 10.39
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Significa que el 75 ofo de . los pacientes
pertenecientes al sexo masculino operados de
Ductus  Arterioso permeable tenian una edad
inferior a los 8.63 (8 afios 7 meses) y que el 25
o/o de los pacientes presentaron una edad mayor
a los 80.63 arios (8 afios 7 meses).

Significa que el 90 ofo de los pacientes
pertenecientes al sexo masculing operados, de
Ductus Arterioso permeable tenian una edad
inferior a los 10 afios 4 meses y que el 10 ofo
restante tenfan una edad mayor de 10 afios 4
meses. :

Cuadro No. 4

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 54 CASOS
PERTENECIENTES AL SEXO FEMENINO DE
DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE POR GRUPOS DE EDAD

FRECUENCIAS

Edad en afios Punto Medio Ab'soluta Relativa
De 1- 5.99 3.5 21 389
6-10.99 8.5 17 315
11-15.99 135 7 13.0
16-20.99 18.5 3 55
21-25.99 23.5 6 11.1
Total 54 . 100.0

Fuente: Cuadro No.l
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X =
M =
Q, =
Dg =

M =

9 afios 5 meses

7 afios 9 meses
12 afios 9 meses
21 afios

21

INT ERPRETACION DE LOS ESTADIGRAFOS

X =9.42 -
Md = 7.76
Q, = 12.78
D, = 21.5

Significa que el promedio de edad de {os
pacientes pertenecientes al sexo farmenino
operados, de Ductus Arterioso permeable es de
9.42 anios que es igual a 9 afios b meses.

Significa que el 50 ofo de los pacientes
pertenecientes al sexo femenino operados, de
Ductus Arterioso permeable tenian edades
inferiores a 7.76 { 7 afios 9 meses ) y que el 50
oj/o perteneciente al sexo femenino operados de
la misma anomalia tenian mas de 7 afios 9 meses.

Significa que el 75 ofo de los pacientes
pertenecientes al sexo femenino operados, de
Ductus Arterioso ~ permeable tenian una edad
inferior a los 12.78 {12 afios 9 meses) y que el
25 ofo de los pacientes restantes presentaron una
edad mayor a los 12.78 afios (12 afios 9 meses).

Significa que el 90 o/o de los pacientes
pertenecientes al sexo femenino operados, de
Ductus Arterioso permeable, tenfan una edad
inferior a los 21.5 (21 afios) y que el 10 ofo de
los pacienies operados presentaron una edad
mayor a los 21.5 (21 afos).

Sy
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Cuadro No. 5 Cuadro No. & ' :
_ PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES OPERADOS
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES OPERADQS DE DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE
DE DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE, : SEGUN ALTITUDES
SEGUN DEPARTAMENTOS Y ALTITUDES ' :
. ' FRECUENCIAS
Departamentos Casos Altura Altura en Metros Punto Medio Absoluta Relativa
metros
Guat | 0- 399.99 200 4 5.3
uatemala 56 1,502.32 400- 799.99 600 1 1.4
Hueh | ~ 800-1199.99 1060 4 - 53
uehuetenango 3 1,901.64 : 1200-1599.99 1400 59 73.7
' 1600-1999.99 1800 4 5.3
Quezaltenango 2 2,333.03 2000-2399.99 2200 3 4.0
Baja Verapaz 2 940.48 75 100.0
Escuintla 2
' 346.91 Fuente: Archivo del Hospital General
Solola 1 : 2,113.50
Mazatenango 1 371.13 X =1,357.33
. Md = 1,393.22
Chimaltenango : 1 1,800.17 Q, = 1520.33
Antigua Guatemaia 1 1,530.17 By = 1,996.61
Jalapa :
2 1,361.91 | INTERPRETACION DE LOS ESTADIGRAFOS
Jutiapa i 9 )
05.96 X = 1,357.33 Significa que los pacientes operados de Ductus
Sta. Rosa 1 893.31 arterioso permeable provinieron de una” altura
, promedio de 1,357.33 metros, sobre el nivel del
Petén 1 7 127.00 mar. i
Progreso 1 516.90 ' Md = 1,393.22 Significa que el 50 o/o de los pacientes operados
Total . ' provinieron de una aftura inferior a los 1,393.22
5 mts. sobre el nivet del mar y el 50 ofo del

restante provino de alturas mayores a 1,393.22

Fuente: mts. sobre el nivel del mar.

(1) Archivo del Hospital General
(2) Direccion General de Estadistica.

'Q 1,520.33 Significa que el 75 o/o de los pacientes operados
de Ductus arterioso permeable provino de una.
altura inferior a los 1,520.33 mts. sobre el nivel
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del mar y el 25 ofo restante provino de una C o
aitura superior a los 1,520.33 mts. sobre el nivel Lo Cuadro No. 9
del mar. : R
| _ : SIGNOS CLINICOS PREDOMINANTES

D, = 1,596.61 Significa que el 90 o/o de los pacientes operados EN EL DIAGNOSTICO DEL DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE

de ductus arterioso permeabie provino de una

altura inferior a los 1,596.61 mts, sobre el nivel . SIg?IOS Chmcas . Casos o/o
del mar y el 10 o/o restantes provino de alturas ‘ '

superiores a tos 1,596.61 sobre el nivel del mar. _ Soplopqntmuo en 2do. E.LI. 55 73.3

Soplo sistélico en 2do. E.I.L. 20 ' 26.7

" Total 75 } 00.0

Cuadro No. 7

SINTOMAS ACUSADOS POR LOS PACIENTES Fuenté: Archivo del Hospital General

DE DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE

Casos o/0
Asintomaticos 22 293
Sintomaticos 53 70.7
Total 75 100.0

Fuente: Historial ingreso. Archivo del Hospital General

Cuadro No. 8 _ : e

SINTOMAS ACUSADOS POR LOS PACIENTES AFECTADOS
CONfDUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE
PREVIO A SU TRATAMIENTO QUIRURGICO

Casos o/o
I.R.S. Como Gnico dato 32 60.4
Disnea de esfuerzo 13 24.5
Disminucion del desarrollo
Pondo Estatural 8 15.1
Total 53 100.0

Fuente: Historial del ingreso. Archivo del Hospital General.
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Cuadro No. 10

: SIGNOS RADIOLOGICOS TOMADOS EN CUENTA
PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE 75 PACIENTES CON DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE

Signos Radioldgicos Caso o/o’
Normales 10 133
Arteria Pulmonar preminente 50 - 66.7
Crecimignto Ventricular 14 - 18.7
Crecimiento.delas cuatro cavidades 1 1.3
Total 75 100.0

Fuente: Archivo del Hospital General

Cuadro No. 11

ANALISIS DE LOS ELECTROCARDIOGRAMAS DE
75 PACIENTES DE DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE
PREVIOS A SER SOMETIDOS A
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Resultados Electrocardiograma o/o
Normales 12 16.0 :
Con Hipertrofia de V.1, 43 ' 573
-Con Hipertrofia bi Ventricular 20 26.7
Total 75 100.0

Fuente: Archivo del Hospital General




ESQUEMA DEL CUADRO No. 10

Normales

Casos Subtotal casos  Total
10. 10 Casos

/ Trama pulmonar acentuada

Hipoplasia de la aoria

Arteria pulmonar

Prominente \
Crecimiento V, I.

BIGNOS . 15 &
RADIOLOGICOS
/ Crec. V. I 10 \
Crecimiento ventriculax /1 4
Crec. V.D. 4
Crecimiento de las cuatro cavidades 1 1
ESQUEMA DEL CUADRO No. 11
_ TOTAL B.C. G.
Norma!eg 12 12
Hipertrofia de! V.I. 42
43
Asociado a: /
Electrocardiogramas , Taguicardia sinusal 1 3

Taquicardia sinusal

« Hipertrofia bi-ventricular

75
A /
13\20

Bloqugo' incompleto de

rama dérecha
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Cuadro No. 12

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN 75 CASOS
DE DUCTUS ARTERIOS0O PERMEABLE
TRATADO QUIRURGICAMENTE

Concepto Casos o/o
Ninguna Complicacion 38 50.7
Presentaron Complicaciones 37 49.3
Total 75 - 100.0

Fuente: Archivo del Hospital Generai

Cuadro No. 13

TIPO DE COMPLICACION PRESENTADA
EN PACIENTES OPERADOS DE
DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE

Complicaciones Casos 0/0
Per Operatorias 7 18.9
Post Operatorias 30 gl.1
Total 37 100.0

Cuadro No. 14

COMPLICACIONES PER OPERATORIAS
PRESENTADAS POR LOS PACIENTES OPERADOS
DE DUCTUS PERMEABLE
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Cuadro No. 15

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS PRESENTADAS
POR LOS PACIENTES OPERADOS DE
DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE

Complicaciones Casos o/o
Bronco neumonia 5 16.7
Infeccion de la herida operatoria 2 6.6
Colapso pulmonar ) 2 6.6
Enfisema Subcutaneo 6 20.0
Neumotérax 5 16.7
Derrame pleural 5 16.7
Hemato6rax 3 10.0
Atelectasia pulmonar 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Archivo del Hospital General

Cuadro No. 16

TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO EN 75 CASOS
DE DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE

Complicaciones Casos - o/o
Insuficiencia Cardiaca 5 _ ’ 71.4
Fibrilacion ventricular 2 28.6

Total. 7 ' 100.0

Tratamiento Casos olo
Doble Ligadura - i4 18.7
Triple Ligadura - 26 34.7
Ligadura por Transfixién 2 2.6
Seccion y Sutura 33 44 .0
Total 75 100.0

Fuente: Archivo del Hospital General
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Cuadro No. 17 v w0
- 3 ” 2 -
RESULTADOCS DE LAS OPERACIONES DE S - g
’ CIERRE DEL. DUCTUS PERMEABLE -l )
EN 75 CASOS TRATADOS 2 <
- 2 2
Resultado Casos o/o
Curados "Totalmente 69 92
Curados Parcialmente 3 4
Fallecidos 3 ‘ 4
Total 75 100.0 2
Fuente: Archivo del Hospital General 5 > 8
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VIl CONCLUSIONES

El diagnéstico del ductus persistente es importante, ya que
es una de las cardiopatias congénitas mds comunas que
puede corregirse completamente por la cirugfa.

La incidencia de la cardiopatia fue mayor en el sexo
femenino, en una proporcién de 2.8: 1; relacidn que ha

sido observada en todas las series de pacientes estudiados.

o

El promedio de edad en que se efectué la operacion, fue de
ocho afos con siete meses; nifios de edad escolar, los cuales
en un 29.3 o/o eran asintomiticos y en un examen de
rutina efectuado por el médico escolar fue detectada la
anomalia.

Que los pacientes operados de ductus permeable,
provinieron de una alura promedio de 1,357.33 melros
sobre el nivel del mar; y corresponde el mayor porcentaje al
departamento de Guatemala, probablemente por el acceso
facil al medio hospitalario.

El diagnéstico es usualmente clinico, por rayos X o por
electrocardiograma y solamente en los casos atipicos es
necesario practicar cateterismo cardiaco y angiocardiografia.

El incremento del flujo pulmonar es elevado en esta serie
de pacientes, y se manifiesta por aumento de la circulacién
pulmonar y ensanchamiento de la arteria pufmonar en el 66
o/o de los casos.

El corazon estaba aumentado de tamario en el 63 ofo de
los casos, y el crecimiento correspondia al ventriculo
izquierdo en el 43 ojo.

Que al 58 o/o de los pacientes se les practico ligadura y se
observd recanalizacion del ductus en el 2 o/o. Al resto de
pacientes se les practico seccién y sutura.

Las complicaciones fueron observadas en menos del 50 a/o
de los casos operados y en el orden de frecuencia estan:
enfisema subcutdneo, neumotdrax y derrame pleural que

35

cedieron a tratamiento médico.

10.- Los-;_ resultados fueron satisfactorios en el 92 o/o de los
casos; 2 ofo estaban asociados a otras anomalias; 2 ofo se
recanalizd v el 4 o/o restante corresponde a fa mortalidad
de la presente serie estudiada.

11.- Dada la baja mortalidad, relativamente facil diagndstico y
pocas complicaciones, se recomienda el cierre del ductus
tan pronto como sea posible.
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