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LINTRODUCCION

El prondstico de los pacientes con persistencia del conducto arterioso
ha mejorado considerablemente debido a su deteccion y tratamiento
temprano. Correccidn que consiste en cierre quirurgico si el didmetro del
cavo pulmonar del ductus arterioso es mayor de 4.5 mm y oclusién con
protesis endocascular tipo espiral de Gianturco si este es menor o igual a
4.5 mm (3,5,8,18,21,26); lo que ha disminuido complicaciones como
insuficiencia cardiaca en lactantes e insuficiencia ventricular en adultos.
(2,23,25)

Se estudid a todos los pacientes a quienes se diagnosticO y corrigio la
persistencia del conducto arterioso como cardiopatia aislada en el periodo
del 1 de febrero al 30 de abril del 2000, en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala, para determinar la funcién ventricular
izquierda. Al total de los pacientes estudiados (21 pacientes) se les realizd
ecocardiograma Doppler pre-intervencion, post-intervencion inmediato
(24-48 horas) y post-intervencion tardio (1 mes). Se logré determinar que
en los pacientes en quienes se demostré dilatacion de alguna o ambas
cavidades cardiacas el didmetro promedio del cavo pulmonar del ductus
arterioso fue de 5.6 mm y en quienes las dimensiones de las cavidades
izquierdas fueron normales de 2.8 mm, y en los pacientes que presentaron
disfunciéon ventricular definido como fracciéon de eyeccion <60% el
promedio de este fue 6.7 mm, mientras que en los que presentaron funcion
ventricular normal >60% fue de 3.8 mm. Demostrando que el tamafio del
conducto arterioso esta en relacion directa con la sobrecarga de volumen.

No se registraron complicaciones mayores. De los pacientes con
protesis endovascular tipo resorte de Gianturco solamente un paciente tuvo
migracion de un espiral a rama pulmonar izquierda, el cual no fue posible
extraer y 4 pacientes con tratamiento quirdrgico presentaron neumotorax
pero solo un paciente requirié de tubo intercostal, y otra paciente presento
derrame pleural izquierdo el cual también requirié tubo intercostal. El
indice de mortalidad fue de 0%.

Se recomienda realizar ecocardiograma Doppler post-operatorio
inmediato y considerar el uso de digital o evaluar medicamentos
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (captopril, enalapril)
en pacientes con didmetro cavo pulmonar del ductus arterioso de 5.6 mm o
mads, con el fin de evitar el periodo de disfuncién ventricular, debido a la
modificacion de la longitud inicial del musculo al disminuir subitamente la
precarga.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El conducto arterioso es una estructura vascular normal, que conecta
la arteria aorta descendente con la arteria pulmonar. En el feto el conducto
deriva la mayor parte de la sangre que proviene del ventriculo derecho
hacia la arteria aorta descendente, ya que, por la gran resistencia vascular
pulmonar, la presion en la arteria pulmonar es mayor que en la aorta. Esta
sangre, que procede de la porcidn cefalica del feto a través de la vena cava
superior, es enviada por la arteria aorta descendente hacia las arterias
umbilicales para su oxigenacion en la placenta. Después del nacimiento los
pulmones se expanden reduciendo la resistencia vascular pulmonar,
elevando el flujo pulmonar y la presion parcial de oxigeno, cerrando el
ductus. EI conducto tiende a obliterarse en dos etapas. La primera ocurre
entre las primeras 12 a 15 horas de vida y es llamada cierre funcional; la
segunda, también conocida como cierre anatomico, se desarrolla entre la
segunda y tercera semanas de edad. Pero cuando persiste abierto, puede
llegar a pasar hasta el 50-75% del gasto del ventriculo izquierdo hacia los
pulmones aumentando la congestion y la resistencia vascular pulmonar, el
retorno venoso pulmonar, con consecuente dilatacion de auricula y
ventriculo izquierdos y dilatacion de aorta proximal. (2,3,5,7,8,12,13,15,
16,20,23,25)

Actualmente el Ductus Arterioso Persistente se puede cerrar con
tratamiento médico (inhibicion de prostaglandinas), quirtrgico (ligadura o
seccion del ductus) u ocluirlo mediante cateterismo cardiaco (con la
colocacion de protesis endovascular). (5,9,26).

Aunque es ésta una de las cardiopatias congénitas mas frecuentes
(10%) y una de sus mas graves complicaciones la insuficiencia ventricular
izquierda, no existen en nuestro medio suficientes estudios que hallan
evaluado adecuadamente la funcion ventricular izquierda antes y después
de su correccion. Es por eso que contando con la ecocardiografia Doppler,
un método no invasivo que permite evaluar esta funcion, se decidi6 valorar
su evolucién a inmediato y corto plazo, con el fin de poder establecer mas
objetivamente el seguimiento luego de corregida la cardiopatia.



IIL. JUSTIFICACION

El Ductus Arterioso Persistente es de las cardiopatias congénitas con
mayor incidencia, pudiendo alcanzar hasta el 10% de éstas. (3,4,13,22,26)

Si se diagnéstica tardiamente y no se trata, puede ocasionar varias
complicaciones, pero entre €éstas la insuficiencia cardiaca en lactantes y la
insuficiencia ventricular izquierda en adultos acelera su deterioro pudiendo
incluso llevarlos a la muerte. (2,23,25)

En la actualidad el prondstico de los pacientes con persistencia del
conducto arterioso ha mejorado considerablemente, gracias a su deteccion
y tratamiento temprano.

En todo el mundo existen muy pocos estudios sobre la funcion
ventricular izquierda en pacientes con tratamiento de ductus arterioso
persistente, en su mayoria prematuros o neonatos a término donde se
demuestra que la funcion ventricular es alta en la persistencia del conducto
arterioso incrementando la contractilidad y la frecuencia cardiaca, sin
especificar que cambios suceden luego de su correccion.(14,27,28) No
existen tampoco estudios en lactantes, adolescentes o adultos después del
cierre por lo que se decidio realizar este estudio y determinar los resultados
inmediatos y a corto plazo, ademds de comparar su evolucion luego de la
operacion o de la oclusion con proétesis endovascular tipo espiral de
Gianturco. EIl propdsito fue determinar de manera objetiva los cambios en
la funcidén ventricular a través de distintos parametros (fraccion de eyeccion
y de acortamiento, y volumenes del ventriculo izquierdo en sistole y
diastole) luego de eliminado el cortocircuito de izquierda a derecha a través
del ductus y evaluar cual de estos parametros es mds especifico y sensible
para decidir la necesidad de continuar con terapéutica cardiovascular.



IV. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL:

Evaluar por medio de ecocardiografia Doppler la funcion ventricular
izquierda en pacientes con persistencia del conducto arterioso y después de
su correccion, en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1 Describir el sexo y la edad de los pacientes a quienes se les corrigio
la persistencia del conducto arterioso.

2 Identificar cambios en las dimensiones de auricula y ventriculo
1zquierdos previo y luego de la correccion del ductus.

3 Describir la fraccion de eyeccion y de acortamiento en los pacientes
con persistencia del conducto arterioso y después de su cierre.

4 Describir los volumenes del ventriculo izquierdo en sistole y
diastole antes y después del cierre del conducto arterioso.

5 Describir la evolucién, complicaciones, tiempo de hospitalizacién y
mortalidad en pacientes tratados quirdrgicamente y en quienes el
ductus fue ocluido con proétesis endovascular.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA
DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

A. DEFINICION:

El ductus arterioso es un vaso que conecta la arteria aorta
descendente con la arteria pulmonar. FEl feto necesita tener el ductus
abierto para que pase la sangre hacia la placenta y se oxigene. Al nacer,
este se cierra espontineamente, pero en algunos infantes permanece
abierto, permitiendo el paso de sangre de la aorta a la arteria pulmonar,
llamédndose entonces ductus arterioso persistente.(3,8,13,15)

B. HISTORIA:

El primero en describir el conducto arterioso fue Galeno. En 1907
Munro por primera vez propone la correccion quirdrgica mediante la
ligadura, pero hasta en 1938 Gross pudo llevarla a cabo con éxito. En 1966
Porstmann describi6 la técnica con catéter cerrando el ductus con un tapon
de Ivalon. En 1975 Gianturco propuso el cierre con un resorte espiral de
acero inoxidable cubierto con fibras sintéticas trombogénicas. En 1976
Friedman y Heymann dieron a conocer el cierre del ductus con el uso de
medicamentos. Rashkind y Cuaso realizaron los primeros cateterismos con
un dispositivo en forma de sombrilla doble en 1979. Pero a partir de 1990

se ha utilizado el coil de Gianturco para el cierre del ductus arterioso
persistente. (18,22,23,25)

C. INCIDENCIA:

La incidencia de malformaciones cardiacas congénitas oscila entre
el 8-10 por mil de todos los recién nacidos vivos. El ductus arterioso
persistente representa el 10% de las cardiopatias congénitas, es mas
frecuente en el sexo femenino con una relacion 2:1, hasta 3:1 con respecto
al masculino, y es inversamente proporcional a la edad gestacional y al
peso del RN, aumentando su frecuencia en prematuros y con peso menor de
1500 grs. a 25-30%, y en menores de 1000 grs. a 40-80%. La mortalidad
de los lactantes con ductus no tratado puede ser mayor del 30% y en la

tercera década de vida de los pacientes con ductus arterioso persistente el
20% fallece. (3,4,7,9,13,15,18,22,23,25,26)



D. EMBRIOLOGIA:

Al final de la tercera semana de gestacion se comienza a desarrollar
el aparato cardiovascular proveniente del mesodermo esplacnico del area
cardiégena, y a los 21 6 22 dias en el corazén primitivo inician las
contracciones provocando que la sangre comience a circular ya que el
embrion en rapido crecimiento requiere un método eficiente para adquirir
oxigeno y nutrientes y eliminar dioxido de carbono y productos de
desecho.(17,18,24)

Dos hileras endoteliales (cordones angioblasticos) se canalizan
formando los tubos cardiacos endoteliales, los que se fusionan formando un
tubo cardiaco, el cual se alarga y desarrolla zonas dilatadas y estrechas
alternativas formando: tronco arterioso, bulbo arterioso, ventriculo,
auricula y seno venoso.(17,18,24)

El corazon en éste momento s6lo posee una auricula y un ventriculo,
pero la division del conducto auriculoventricular, la auricula y el ventriculo
se inicia alrededor de la mitad de la cuarta semana y termina al final de la
quinta semana. Durante la cuarta semana se desarrollan los arcos
braquiales formando la parte proximal del sexto arco adrtico izquierdo la
parte proximal de la arteria pulmonar izquierda y la parte distal una
derivacion o comunicacion entre las arterias pulmonar izquierda y la aorta
distal, originando el conducto arterioso.(17,18,24)

La falta de involucion del conducto arterioso y de formacion del
ligamento arterioso, mayormente por la falta de contraccion de la pared
muscular ductal después del nacimiento producen la persistencia del
conducto arterioso.(17,18,23,24)

E. ANATOMIA PATOLOGICA:

Del total de los casos con persistencia del ductus arterioso del 85-
90% se producen como un defecto aislado, pero los restantes se pueden
asociar a comunicacion interventricular, coartacion, estenosis aortica o
pulmonar, ademds de otros que funcionan como ductus compensatorios
como en la Tetralogia de Fallot.(7,23,25)

El ductus arterioso conecta la aorta descendente ( opuesto y distal de
donde se origina la arteria subclavia izquierda) con la arteria pulmonar
izquierda (distal a la bifurcacion de la arteria pulmonar), pero en ocasiones
se ha encontrado el ductus de lado derecho, ausente o en ambos lados la
cual se considera una rareza. (3,5,6,13)



El didmetro del conducto varia desde 2 a 3 mm hasta 1 6 2 cm, pero
puede variar en longitud, forma y calibre, pudiendo ser largo, tortuoso y
estrecho o corto y ancho.(18,23,24)

El ductus fetal comprende 3 capas: 1) Intima: densa y compuesta de
tejido areolar, 2) Media: musculo circular muy fuerte, longitudinal y
oblicuo, y 3) Adventicia la cual es la capa externa. (10,18)

Luego del cierre anatomico por fibrosis se forma el ligamento
arterioso, normalmente de 4 a 5 mm de longitud y conecta la arteria
pulmonar con la aorta.(18,23)

F. ETIOLOGIA:

En el 90% de los casos son de origen multifactorial, entre las cuales
destacan las enfermedades maternas como infecciones: rubéola desde un
20-50%, influenza, sifilis, tuberculosis, toxoplasmosis, en un 8% defectos
cromosOomicos como trisomias, un 2% estdn asociados a agentes
teratdgenos, como drogas (nazepan, corticosteroides, talidomina, busulfan,
cocaina), y de 3-5% en hijos de padres con cardiopatia congénita, ademas
de encontrarse mucho en prematuros y/o con bajo peso al nacer, cuando se
usa atropina, prostaglandinas EI1-E2-Interleuquinas, y en pacientes con
hipoxemia al nacer.(2,4,7,9,18)

G. FISIOPATOLOGIA:

El ductus arterioso se mantiene abierto por la produccion y
circulacion de prostaglandina E2 y prostaglandina 12, las cuales inducen a
la relajacion de la musculatura ductal en el periodo fetal con una presion
parcial de oxigeno de 25 mmHg. EI ductus es una estructura fundamental
para el intercambio gaseoso y de los metabolitos en la placenta. Durante el
nacimiento, al iniciarse la respiracion los pulmones se expanden
reduciendo la resistencia vascular pulmonar y elevando el flujo pulmonar y
la presion parcial de oxigeno a 90 mmHg, produciendo contracciones
cortas del musculo liso ductal, aposicion de los cojincillos de la intima.
Ademds las capas intima y media proliferan formando monticulos,
espacios llenos de material mucoide, y rotura de la membrana eléstica
interna dando lugar al inicio del cierre del ductus, liberando durante el
primer dia de vida acetilcolina, catecolaminas y bradiquininas.
(2,3,5,13,23,15,19)



Sin embargo en pacientes con defectos en la estructura de la pared
ductal, en lactantes prematuros y en aquellos con sindrome de sufrimiento
fetal en el momento de nacer (hipoxemia), en los cuales no se lleva a cabo
el cierre del ductus arterial, se produce una mayor presion aodrtica
provocando que la sangre procedente de la aorta pase a la arteria pulmonar,
el volumen de sangre dependerd del tamafio del ductus arterial y de la
relacion entre las resistencias vasculares pulmonares y sistémicas. Si el
ductus es pequeiio las presiones en la arteria pulmonar y en el ventriculo y
la auricula derecha son normales, pero si el ductus es grande las presiones
pulmonares se pueden elevar hasta igualar la presion sistémica, tanto
durante la sistole como en la didstole. En un conducto grande puede pasar
hasta el 50-75% del gasto del ventriculo izquierdo hacia los pulmones en
donde se reoxigena, aumentando la congestion y la resistencia vasculares
pulmonares, pudiendo llegar el flujo sanguineo pulmonar a valores tan altos
como 10-15 litros por minuto, luego regresa a la auricula y el ventriculo
izquierdo sobrecargando el lado izquierdo del corazon. El ventriculo
izquierdo en contraste con el derecho posee una superficie relativamente
pequena en relacion con el volumen contenido, a causa de su configuracion
cilindrica. Pero tiene una espesa capa muscular circular, ideal para
desarrollar altas presiones internas durante la contraccion, por lo que esté
estructurado para funcionar como una bomba de alta presion y poder asi
expulsar el flujo sanguineo hacia la circulacion sistémica, que es de alta
presion y alta resistencia, tolerando mucho mejor la sobrecarga de volumen
que provoca el ductus.(2,5,7,12,15,16,20,23,24)

El corazén puede adaptarse al aumento del volumen del retorno
venoso pulmonar gracias a tres mecanismos principales de autorregulacion:
1) La autorregulacion intrinseca de la accion de la bomba del corazén o
heterométrica: que consiste en un aumento de la contraccion ventricular,
secundaria al aumento del volumen sistélico, producido por la elongacion
de las fibras miocdardicas por el mayor aflujo sanguineo, pero tiene un
limite fisioldgico mas alla del cual la fuerza contrictil disminuye en vez de
aumentar. 2) La autorregulacion por la accion de los iones calcio y potasio
u homeométrica: o sea la elevacion de la fuerza de contraccion cardiaca,
secundaria al incremento del metabolismo miocardico consecutivo a la
salida del 16n potasio o la entrada del 16n calcio dentro del miocito y 3) La
autorregulacion intrinseca de la frecuencia cardiaca: que hace que aun en
el corazon desinervado el aumento de la precarga provoque una aceleracion
de la frecuencia, posiblemente relacionado al estiramiento de las fibras del
nddulo sinusal. (12,20)



A pesar de estos 3 mecanismos compensatorios el ventriculo
izquierdo se puede dilatar considerablemente siendo necesario el uso de
inotropicos positivos para aumentar la contractilidad.(1,20)

En algunos casos de persistencia de un conducto grande (didmetro
mayor que el de la aorta), la resistencia vascular pulmonar puede aumentar
hasta sobrepasar la resistencia sistémica usualmente en pacientes mayores
de cinco afios, lo que produce un conducto “reverso”, en donde se produce
un cortocircuito de derecha a izquierda, es decir el flujo de sangre de la
arteria pulmonar pasa a la aorta toracica descendente, desaturando la sangre
oxigenada de la aorta produciendo cianosis en la mitad inferior del cuerpo
(sindrome de Eisenmenger). Pero en la actualidad este hallazgo es muy raro
debido al diagnoéstico y tratamiento temprano.(5,15,18,25,)

H. MANIFESTACIONES CLINICAS:

La sintomatologia depende de la edad del enfermo, del tamafio del
ductus, la resistencia vascular pulmonar y las anomalias concomitantes.
En el pretérmino puede tener tres formas clinicas: 1) Aparicion precoz del
soplo en las fases iniciales del Sindrome de Distress Respiratorio grave en
el primero y segundo dia de vida, 2) Aparicion tras una mejoria del
Sindrome de Distress Respiratorio, entre el cuarto y octavo dia y 3) Signos
de ductus después de los primeros dias sin patologia pulmonar
concomitante, y la insuficiencia cardiaca se establece con lentitud. Mientras
que los lactantes a término suelen cursar asintomdticos durante seis u ocho
semanas hasta que la resistencia vascular pulmonar se reduce permitiendo
una desviacion abundante de izquierda a derecha. Los sintomas mas
comunes son palpitaciones, fatiga, disnea, irritabilidad y se alimentan en
forma deficiente.(9,13,15,23,25)

Los pacientes con ductus arterioso persistente presentan un soplo
aspero continuo, descrito como de “maquinaria” que se inicia después del
primer ruido, acompafia a la ultima parte de este ruido, ocupa la pausa
corta, acompafia el segundo ruido, y luego desaparece durante la pausa
larga, el cual Gibson lo describié como patognomoénico, se escucha mejor
en el segundo espacio intercostal izquierdo, pero normalmente se transmite
con amplitud a todo el térax y el cuello. En algunos pacientes el flujo
turbulento en la regién del ductus es tan intenso que se acompafia de
frémito generalmente sistdlico, pero a veces ocupa todo el ciclo cardiaco.
Y en otros pacientes no se escucha el soplo o s6lo se escucha uno sistélico
hasta uno o dos afios de edad por el aumento persistente de la resistencia
vascular pulmonar que limita el flujo de sangre a través del conducto



durante la didstole. Cuando hay insuficiencia cardiaca se ausculta galope.
Como en el ductus con baja resistencia vascular pulmonar el cortocircuito
es de izquierda a derecha no se produce cianosis pero puede existir retraso
del crecimiento, hepatomegalia, pulsos saltones por el aumento de la
presion sistolica, taquipnea, taquicardia y cardiomegalia.
(2,3,5,7,9,13,15,16,23,25)

I. COMPLICACIONES:

Cuando el ductus es grande la insuficiencia cardiaca congestiva
aparece en los lactantes, pero si el ductus es moderado hasta la segunda o
tercera década de vida aparece insuficiencia ventricular izquierda.(2,23,25)

Se produce hipertension pulmonar en nifios menores de dos afos
cuando poseen un conducto no restrictivo y aumento en el flujo pulmonar,
sin embargo la hipertension generalmente es elevada Unicamente en
pacientes mayores con ductus arterioso persistente. La hipertension
pulmonar en estos casos se debe a la transmicion de la presion sistémica a
través del ductus grande que puede eventualmente producir el sindrome de
Eisenmenger.(2,13,23)

La endocarditis bacteriana por Streptococcus viridans rara vez ocurre
en nifios, es mas comun después del primer decenio presentdndose en un
20-25% de pacientes no tratados. El chorro de sangre a alta presion que
pasa de la aorta por el conducto choca con la pared de la arteria pulmonar;
el foco de la infeccion usualmente se relaciona con flujo turbulento, ya que
por lo general las vegetaciones de la endocarditis bacteriana se localizan en
esa area.(2,25,30)

En pacientes prematuros con ductus grandes frecuentemente ocurren
complicaciones como sindrome de insuficiencia respiratoria, enterocolitis
necrotizante y hemorragia intravascular. Muchas veces se produce
insuficiencia cardiaca congestiva dificil de controlar y también displasia
broncopulmonar.(2,16,23)

J. METODOS DIAGNOSTICOS:

1. Radiografia de Torax:

Los signos dependeran del tamafio del ductus ya
que puede encontrarse una silueta cardiaca de tamafio normal o moderado
hasta una cardiomegalia significativa. Las camaras afectadas son la
auricula y el ventriculo izquierdo, ademds puede encontrarse el boton
aortico y la arteria pulmonar normales o prominentes, con aumento de las



lineas vasculares pulmonares. Ademds en adultos la calcificacion del
ductus puede visualizarse. (2,9,13,15,23,25)

2. Electrocardiograma:

Si el cortocircuito de izquierda a derecha es
hemodindmicamente insignificante el ECG puede ser normal. Pero si es
grande el ECG refleja hipertrofia ventricular izquierda o biventricular. Si
se encuentra importante hipertrofia ventricular derecha se debe descartar la
posibilidad de una patologia cardiaca adicional.(2,23,25)

3. Ecocardiograma:

Si el ductus es pequefio las cdmaras cardiacas son de
tamafio normal. Pero si es grande las dimensiones de la arteria aorta
ascendente, la auricula y el ventriculo izquierdos se encuentran aumentadas
y reflejan sobrecarga de volumen. El tamafio de la auricula izquierda se
mide comparandola con la raiz de la aorta (Relacion Al:Ao). Si mide mas
de 1.4 : 1.5 es probable que haya una desviacion de izquierda a derecha,
pero esta relacion puede ser normal en los lactantes con persitencia del
conducto arterioso que han sido sometidos a restriccion de liquidos o a
tratamientos con diuréticos. La proyeccion supraesternal y paraesternal
corto permiten la visualizacion directa del conducto. La interrogacion con
Doppler revela un flujo turbulento sistélico y diastélico en la arteria
pulmonar y un flujo diastolico retrogrado en la
aorta.(2,9,11,13,15,19,20,23,25,29)

Para poder determinar la contractilidad del ventriculo izquierdo se
miden el volumen ventricular al final de la diastole y al final de la sistole.
Tal vez mas importante es la determinacion del volumen por latido o
Fraccion de Eyeccion que indica la cantidad de sangre que se expulsa
durante cada contraccion ventricular y puede ser considera como un indice
de la magnitud del acortamiento de la fibra muscular, siendo funcion
inversa de la presion adrtica o poscarga. Ademads se trata de uno de los
parametros funcionales que primero se modifica, aun antes de detectarse
dilatacion ventricular en casos de enfermedad miocardica. Para su
determinacion se utiliza la férmula siguiente:

3

3
FE (%)= VFD -VFS
3
VFD

VFD= Volumen al final de la diastole.
VFS= Volumen al final de la sistole.



El volumen residual o fraccion de acortamiento es la cantidad de
sangre que queda en el ventriculo después de la sistole y es
complementario de la Fraccion de Eyeccion ya que aumenta mientras
disminuye ésta. Se puede determinar con la siguiente férmula:

FA= VFD — VFS
VFD

VFD= Volumen al final de la diastole.
VFS= Volumen al final de la sistole.
(10,9,12,20)

4. Cateterismo cardiaco:

Esté indicado en los pacientes con hallazgos atipicos
o en aquellos que se sospechan lesiones cardiacas asociadas. Segun el
tamafio del ductus puede haber una presion normal o aumentada en el
ventriculo derecho y la arterta pulmonar. La presencia de sangre
oxigenada en la arteria pulmonar confirma el cortocircuito de izquierda a
derecha. = Las muestras de sangre tomadas de ambas venas cavas, la
auricula derecha y el ventriculo derecho deben mostrar un contenido
normal de oxigeno. Se puede pasar el catéter desde la arteria pulmonar por
el conducto para la aorta descendente y con la inyeccion de contraste de la
aorta ascendente se opacifica la arteria pulmonar a partir de la aorta y se
identifica el conducto. (2,13,23,25)

El cateterismo cardiaco no es necesario en nifios y adultos jovenes
con cuadro clinico clésico, ya que se reserva para los pacientes de mayor
edad con cuadro atipico, sospecha de anomalias concomitantes o si existen
dudas sobre la reversibilidad de la resistencia pulmonar.(16,23,25)

K. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

. Tronco arterioso.

. Ventana aortopulmonar.

. Chasquido venoso.

. Fistula del seno de valsalva.

. Comunicacioén interventricular con insuficiencia adrtica.
. Fistula arteriovenosa coronaria.

. Fistula arteriovenosa pulmonar.

. Vasculatura colateral (sistémica a sistémica o sistémica a pulmonar)
(2,5,18)
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L. TRATAMIENTO MEDICO:
1. Medidas generales:

a) Restriccion hidrica <120cc/kg/dia como tratamiento y prevencion de la
descompensacion hemodindmica y evita las reaperturas del ductus una vez
cerrado.

b) Furosemida 1-2 mg/kg/dia para contrastar el efecto oligtirico de la
indometacina.

¢) Drogas vasoactivas: cuando exista insuficiencia cardiaca que no se
pueda controlar con las medidas anteriores, estd contraindicada la
indometacina. El mds empleado es la digoxina.

d) Cierre farmacoldgico: indometacina un inhibidor de la prostaglandin
sintetasa a las siguientes dosis:

1. 0-48 hrs. 1ra. Dosis: 0.2mg/kg y 2da. Y 3ra. Dosis: 0.1mg/kg.
11. 2.7 dias 1ra. Dosis: 0.2 mg/kg y 2da y 3ra. Dosis: 0.2 mg/kg.
111. >8 dias 1ra. Dosis: 0.2 mg/kg y 2da y 3ra. Dosis: 0.25 mg/kg.

* Cada dosis se administra cada 12 horas intravenosa preferente o por via
oral. (3,5,8,9,19)

La incidencia de reaperturas del ductus varia entre el 15-35% y
puede aumentar proporcionalmente a la inmadurez del nifio. (9)

Entre los efectos secundarios de esta droga estin: la disminucion del
fluyjo sanguineo cerebral, renal, mesentérico y espldcnico, ademds de
alteracion de la funcion plaquetaria. Por lo que estd contraindicado en
insuficiencia renal, sangrados activos, plaquetopenia e hiperbilirrubinemia,
enterocolitis necrotizante y hemorragia intraventricular.(9)

M. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El tratamiento quirdrgico esta
indicado en pacientes con un conducto arterioso grande y si poseen
sintomas de falla congestiva deben ser operados lo mds pronto posible en
cuanto se hace el diagndstico. En nifios asintomadticos, la cirugia se
pospone si se desea, pero debe efectuarse durante los afios preescolares.
Mientras que en pacientes mds grandes el ductus debe cerrarse al realizarse
el diagnodstico. Pero cuando existe un aumento de la resistencia pulmonar
irreversible (>8UI) con inversion del flujo ductal, el cierre del ductus es

contraindicado.(5,23,25)



La técnica quirtrgica incluye ya sea una toracotomia posterolateral
izquierda transpleural o extrapleural. El cierre del ductus se logra con

garfios metélicos o por division y sutura de ambos cabos vasculares.(3,5,8,
9,14,1523,25,30)

Complicaciones post-operatorias aunque muy raras pueden incluir
infecciones, neumotorax, quilotérax, hemorragias, trauma del nervio
frénico, lesion del nervio recurrente laringeo izquierdo, recanalizacion y
colapso lobar pulmonar.(5,9,18,23 25,26)

Los resultados después de la ligadura del ductus son excelentes con
una expectativa de vida normal, tanto la morbilidad como la mortalidad
deben mantenerse cerca de 0%.(5,23,25)

N. TRATAMIENTO POR CATETERISMO CARDIACO:

En la actualidad
se puede cerrar el ductus arterioso persistente percutdneamente con
dispositivos  con el objeto de evitar una intervenciOn quirdrgica,
disminuyendo sufrimiento y costos hospitalarios. La mayoria de
dispositivos disefiados para tal fin pueden usarse en pacientes mayores de 6
kg, con un éxito global mayor del 90%. Por el momento esta técnica

excluye a nifios de bajo peso o con ductus de didmetro mayor de 4.5
mm.(5,18,21 22,26)

Existen varios tipos de dispositivos. El primero disefiado por
Rashkind incluye una sombrilla cubierta de espuma con ganchos que es
fijada al interior del conducto arterioso, guiado a través de la arteria
femoral. (18,26)

Subsiguientes disefios incluian:

1. Dispositivo de boton: su principal desventaja para el uso pediatrico
es el tamafio 8F del introductor por lo que su uso estd limitado a
adultos.

2. Tapén de Ivalon: también requiere de introductores de gran tamafo
lo que no permite su uso en nifios.

3. Oclusor de PCA de Rashkind: su principal problema consiste en la
dificultad para manipular la proétesis, presencia de fugas residuales,
colocacion inapropiada y embolizacion, asi como la necesidad de



introductores de mayor calibre que no permite su utilizaciéon en
pacientes pequefios y también su costo elevado en relaciéon con otros
dispositivos e incluso con el cierre quirtrgico.

4. Espiral de Gianturco: su utilizacion es cada dia méas frecuente
debido a que el espiral puede ser depositado a través de catéteres de
pequefio calibre (4 a 5 F), ademds de su reducido costo en relacion
con los otros dispositivos. Su principal desventaja es en conductos
arteriosos de mas de 4.5 mm en los que se requiere la utilizacion de
mads de un espiral, lo que aumenta el riesgo de embolizacién. Sin
embargo en el 90% de los casos se obtiene la interrupcion total del
flujo ductal; en el resto quedan cortocircuitos residuales pequeios
que en general terminan por desaparecer espontineamente.(3,5,8,
18,21,26)

Contraindicaciones para el cierre percutdneo de ductus arterial se
limitan esencialmente diametro del conducto arterial mayor de 4.5 mm, a
menos que se coloquen mds de un dispositivo lo que aumenta el riesgo de
embolizacion.(18,26)



VI. METODOLOGIA

A. Tipo de estudio:
Descriptivo.

B. Sujeto de estudio:
Pacientes a quienes se les diagnosticé persistencia
del conducto arterioso como cardiopatia aislada y se les realizé cierre del
ductus arterioso del 1 de febrero al 30 de abril del 2,000.

C. Poblacion de estudio:

Se incluyeron todos los pacientes a quienes se
les corrigi6 la persistencia del conducto arterioso, durante el tiempo de
estudio y cumplieron con los criterios de inclusion. Son 9 pacientes con
tratamiento quirdrgico y 12 pacientes con oclusion con protesis
endovascular tipo espiral de Gianturco.

D. Criterios de inclusion y exclusion de sujetos de estudio
1. Inclusién:

a) Paciente femenino y masculino de UNICAR con diagndstico
de persistencia del conducto arterioso como cardiopatia
aislada.

b) Pacientes con tratamiento quirirgico o con oclusién con
protesis endovascular tipo espiral de Gianturco.

2. Exclusion:

a) Pacientes operados en otros hospitales.

b) Pacientes con patologia cardiaca asociada a la persistencia del
conducto arterioso.

c) Pacientes que no cumplieron con ecocardiogramas seriados.



E. Variables a estudiar:

Nombre de Definicion Definicion Escala | Unidad de
la variable Conceptual Operacional de Medicion
Medicion
Sexo Condicion orgéni- | Diferencia fisica | Nominal. | Masculino.
ca que distingue al | que distingue el Femenino.
varon de la mujer. hombre de la
mujer registrado
en el historial
médico de cada
paciente.
Edad Tiempo de vida | Tiempo de vida | Cuanti- Meses.
transcurrido desde | transcurrido des- | tativa. Afios.
la fecha de de la fecha de na-
nacimiento. cimiento hasta la
fecha de realiza-
cion del cierre.
Dimensio- Extension o Mediciones en | Cuanti- Mili-
nes de tamafio tanto de la | Modo M del eco- | tativa. metros.
auriculay | auricula como del | cardiograma en
ventriculo ventriculo iz- paraesternal lar-
izquierdos. quierdos. go o corto del
ventriculo y de la
auricula izquier-
da y la aorta para
determinar su
relacion.
Fraccion de | Cantidad de sangre | Se determina por | Cuanti- | Porcentaje.
eyeccion. que se expulsa ecocardiograma | tativa.

durante cada
contraccion.

midiendo los vo-
limenes del ven-
triculo izquierdo
al final de la dias-
tole y al final de
la sistole luego se
resta el segundo
del primero y se
divide entre el
primero.




Fraccion | Cantidad de sangre | Se determina por | Cuanti- | Porcentaje.
de acorta- que quedaenel | ecocardiograma | tativa.
miento. | ventriculo después | midiendo los vo-
de la sistole. lumenes del ven-
triculo izquierdo
al final de la dias-
tole y al final de
la sistole, luego
se divide el se-
gundo entre el
primero.
Volimenes | Mediciones que se | Mediciones por | Cuanti- | Mililitros.
del ven- | realizan por medio | ecocardiograma | tativa.
triculo iz- | de ecocardiograma | en cuatro cima-
quierdo. | para determinar la |ras y dos cdmaras
cantidad de sangre | dibujando el con-
contenida en el torno del ven-
ventriculo al final | triculo izquierdo
de la diastole y al | tanto en didstole
final de la sistole. | como en sistole.
Estancia Tiempo Tiempo en horas | Cuanti- Horas.
hospitalaria | transcurrido desde o dias que el tativa. Dias.
que el paciente paciente estuvo
ingresa al hospital | en el hospital
para su para su
procedimiento recuperacion,
hasta su egreso. referido en el
expediente
clinico.
Complica- | Dafo secundario | Dafio que sufre el | Nominal. | Neumo-
ciones post-| provocado por la | paciente durante torax.
operatorias | ligadura del ductus | o luego de la Quilotoérax.
arterioso, durante y | cirugia referido Lesion N.
después del en el expediente laringeo
procedimiento. clinico. recurrente
1zquierdo.
Pardlisis
del nervio
frémico.
Endocar-
ditis.
Recana-

lizacion.




Complica- | Dafio secundario | Dafios que sufre | Nominal. | Emboli-
ciones post- | provocado por la el paciente zacion.
colocacion colocacion del durante o luego Recanali-
de espiral | espiral, durantey | de la colocacion zacion.
después del del espiral, Endarte-
procedimiento. referido en el ritis.
expediente Estenosis
clinico. de arteria
pulmonar
1zquierda.
Coartacion
aortica
adquirida.
Migracion
del resorte.
Ausencia
de pulsos
de arteria
femoral.
Sangrado
excesivo
en el sitio
de la
puncion.
Hemato-
mas en el
sitio de la
puncion.
Mortalidad | Cantidad propor- Defuncion del | Nominal. Si.
cional de defun- paciente No.
ciones correspon- | presentada en su
diente a poblacion | seguimiento post-
o tiempo procedimiento
determinados.
Segui- Evaluacion clinica | Evaluacion del | Nominal. Si.
miento | y ecocardiogréfica paciente por No.
para ver la medio de
evolucion del ecocardiograma
paciente a corto | en su estado post
plazo. y al mes del
procedimiento.




F. Instrumentos de recoleccion y medicion de las variables o datos:

Se estudiaron 21 pacientes, 18 de sexo femenino y 3 de sexo masculino,
a quienes se corrigio la persistencia del conducto arterioso como patologia
cardiaca unica, 9 recibieron tratamiento quirdrgico y 12 oclusién con
protesis endovascular tipo espiral de Gianturco.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, dependiendo del tipo
de procedimiento (tratamiento quirdrgico u oclusion con espiral de
Gianturco), considerados para cada uno de los procedimientos dependiendo
del didmetro de estrechez del cavo pulmonar del ductus arterioso
determinado por ecocardiograma bidimensional, habiéndose considerado
para oclusién con espiral de Gianturco aquellos cuyo didmetro fue igual o
menor de 4.5 mm y para correccion quirdrgica aquellos con valores
mayores.

Los pardmetros ecocardiograficos evaluados para determinar el
grado de funcion ventricular fueron fraccion de acortamiento del ventriculo
izquierdo y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Ademas se
determind la relacion auricula izquierda / arteria aorta y los didmetros de
auricula y ventriculo izquierdos y el volumen del ventriculo izquierdo en
diastole y sistole. Se utilizaron los cortes paraesternal largo y modo M,
paraesternal corto, apical 4 camaras y apical 2 cdmaras.  Estas
determinaciones fueron hechas efectuando ecocardiogramas 24 horas antes
de la intervencion y 24-48 horas y 1 mes después del procedimiento.

El estudio se llevo a cabo en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala por el Cardidlogo Pedidtra Mauricio O“Connell y la estudiante
Mboénica Beatriz Giron Estrada, durante los meses de febrero a mayo del
presente afio, realizando los 3 ecocardiogramas ya mencionados a los 21
pacientes y llenando las respectivas boletas, asi como revisando los
expedientes clinicos en el archivo de la Unidad.

La boleta de recoleccion de datos esté dividida en:

a) Datos generales del paciente, asi como su teléfono para poderlo
localizar en caso de que falte a su ecocardiograma control, y el
nimero de cinta y de paciente del cassette en donde esta grabada
la informacién del ecocardiograma.

b) Datos ecocardiograficos sobre las dimensiones de la auricula y el
ventriculo izquierdo, la fraccion de eyeccion y de acortamiento y
los volumenes del ventriculo izquierdo tanto el pre, post y 1 mes
después del procedimiento.



c) Datos del procedimiento, tipo de la correccion, tiempo de estadia
hospitalaria, complicaciones.

G. Recursos:

1. Materiales fisicos:

a) Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.
b) Departamento de archivo de la Unidad.

¢) Madquina de ecocardiografia doppler de la Unidad.
d) Computadora e Impresora.

e) Diskets.

f) Internet, Libros, Articulos y Revistas.

g) Material de escritorio.

h) Fotocopiadora.

2. Humanos:

a) Dr. Mauricio O“Connell.

b) Dr. Salvador Granados Géndara.

c) Dr. Aldo Castaneda.

d) Dr. Max Luna.

e) Dr. Freddy de Matta.

f) Dr. Enrique Barillas.

g) Dr. Guillermo Gaitan.

h) Técnico en Ecocardiografia Hanoi Rodriguez Pérez.
1) Personal de Hemodindmia.

J) Personal de Sala de operaciones.

k) Personal de Archivo.

1) Enfermeras de Consulta externa y encamamiento.

3. Economicos:

a) Utiles de escritorio Q. 150.00
b) Alquiler de equipo de computacion Q. 200.00
c) Fotocopias Q. 100.00
d) Transporte Q. 300.00
e) Impresion de tesis Q. 800.00

Q. 1550.00



CUADRO No 1
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
EN PACIENTES A QUIENES SE LES CORRIGIO LA

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO

Masculino Femenino Total

Edad Frecuencia| % | Frecuencia % Frecuencia Y%
1 — 2 afios 0 0 3 14.3 3 14.3
3 — 5 afios 2 9.5 8 38.1 10 47.6
6 — 10 anos 1 4.8 3 14.3 4 19
11- 15 afnos 0 0 1 4.8 1 4.8
> de 15 anos 0 0 3 14.3 3 14.3
Total 3 14.3 18 85.7 21 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

UNICAR FEB-ABR 2000.




CUADRO No 2
EVALUACION DE LAS MEDICIONES ECOCARDIOGRAFICAS
EN PACIENTES CON TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE

Ao Al VID
No.| Edad Pre | P24 |PIm | Pre |P24| PIm | Pre |P24 | P1m
1 1a2m | 11.5 | 11.7 | 10.6 {24.6]23.0| 19.0 | 283 |30.6| 25.3
2 | 2a3m | 13.8 | 158 | 144 |32.8|18.5| 194 |46.4|36.9| 38.5
3 4a3m | 144 | 154 | 15.0 [22.7]204 | 204 |38.5|28.3| 31.3
4 | 5a5m | 13.8 | 144 | 14.6 (294265 | 229 (404 |35.0| 34.0
5 5a5m | 174 | 143 | 16.0 [28.9|18.8| 244 [456|35.7| 35.6
6 | 5Sallm | 19.8 | 169 | 154 |30.2|20.3 | 23.7 |48.2|40.6 | 39.3
7 7a8m | 169 | 148 | 14.8 {29.4]20.8 | 229 [45.6 409 | 354
8 | 13a6m | 199 | 19.7 | 20.6 {30.1|26.3 | 28.3 | 564|484 | 37.3
9 [20alOm | 18.8 | 22.8 | 20.0 216 | 256 |---—--- 494 | 459

Referencia anexo No.2. Ao = Anillo valvular adrtico; Al = Auricula Izquierda; VID =
Ventriculo Izquierdo en Didstole; Pre= Pre-intervencion; P24= Post-intervencién 24 — 48 horas;
P1m= Post-intervencién 1 mes.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

UNICAR FEB-ABR 2000.




CUADRO No 3
EVALUACION DE LAS MEDICIONES ECOCARDIOGRAFICAS
EN PACIENTES A QUIENES SE OCLUYO CON
PROTESIS ENDOVASCULAR EL CONDUCTO

ARTERIOSO PERSISTENTE
Ao Al VID
No. | Edad | Pre | P24 | PIm | Pre | P24 |PIlm| Pre | P24 | PIm
1 labm | 12.3 | 102 | 11.7 | 23.3 | 19.2 | 18.034.5|32.1|29.7
2 | labm | 11.5 |11.9] 10.2 | 19.9 | 18.1 | 14.6 |39.6 | 30.6 | 27.7
3 3a 11.3 1102 ] 102 {229 | 21.3 (219379 (32.732.6
4 | 3a8m | 11.7 | 96| 119 | 204 | 179 |22.1|30.1 |31.1]|29.2
5 | 4a5m | 133 | 144 | 140 | 224 | 227 |21.7|37.2|34.6|33.1
6 | 4a8m | 12.5 | 13.3| 13.3 | 194 | 19.0 |20.1 |32.9|33.7|31.5
7 |5a3m | --—-- 208 12.1 | --—-- | 20.3 | 17.735.9|33.1 294
8 | 6a2m | 14.8 | 15.0| 14.3 | 258 | 21.3 |21.1 |40.6|{40.3|37.0
9 | 6a5m | 15.2 | 142 ] 150 | 263 | 21.3 | 163|423 (352|344
10 | 8a2m | 17.8 | 14.8 | 10.7 | 24.1 | 204 |20.0|37.2|32.3|30.8
11 16a | 17.8 | 159 | 194 | 31.3 | 29.1 |294|47.2|42.242.2
12 |22a6m| 15.6 | 18.8 | 184 | 23.8 | 20.9 |29.4|49.7 |46.3|51.9

Referencia anexo No.2. Ao = Anillo valvular adrtico; Al = Auricula Izquierda; VID =
Ventriculo Izquierdo en Diéstole; Pre= Pre-intervencion; P24= Post-intervencién 24 — 48 horas;
P1m= Post-intervencién 1 mes.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

UNICAR FEB-ABR 2000



ARTERIOSO PERSISTENTE

CUADRO No 4
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO Y EVALUACION DE
LAS MEDICIONES ECOCARDIOGRAFICAS EN PACIENTES
CON TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CONDUCTO

| FAVI FEVI
No.| Edad |Sexo| CPDA Pre |P24 |PIm| Pre | P24 |P Im
1 la2m F 4.0 14 22 30 36 52 60
2 2a3m F 8.2 26 15 24 59 39 56
3 4a3m F 4.6 38 14 45 76 37 84
4 5a5m F 6.2 40 28 34 78 63 72
5 5a5m M 10.1 33 26 19 70 60 47
6 | 5allm | F 9.6 32 10 23 69 26 55
7 7a8m F 6.9 34 22 20 72 52 48
8 | 13abm | F 8.6 31 2 21 67 7 52
9 |20al0m| F 10.0 78 23 24 40 54 56

F = Femenino; M = Masculino; CPDA= cavo pulmonar del ductus arterioso, valores en
milimetros; FAVI = Fraccién de acortamiento del ventriculo izquierdo, valores en pollcentaje;

FEVI = Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, valores en porcentaje.

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

UNICAR FEB-ABR 2000.



CUADRO No 5
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO Y EVALUACION DE LAS
MEDICIONES ECOCARDIOGRAFICAS EN PACIENTES A
QUIENES SE OCLUYO CON PROTESIS ENDOVASCULAR EL
CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE

FAVI FEVI
No. | Edad |Sexo|CPDA| Pre | P24 | PIm | Pre | P24 | Plm
1 labm | F 4.3 40 32 29 79 68 64
2 labm | F 4.5 34 30 30 71 66 65
3 3? M 2.7 37 32 36 75 68 74
4 3a8m | F 2.0 27 32 34 61 69 72
5 4a5m | F 4.2 35 29 36 73 64 73
6 4a8m | F 1.8 34 38 37 71 76 75
7 5a33m | F 4.0 41 39 33 72 77 70
8 6a2m | M 3.5 37 30 28 75 66 62
9 6a5Sm | F 4.2 31 16 22 68 42 53
10 | 8a2m | F 3.1 29 22 24 65 52 56
11 16? F 4.5 32 34 33 68 71 70
12 |22a6bm| F 4.3 30 22 36 65 53 73

F = Femenino; M = Masculino; CPDA= cavo pulmonar del ductus arterioso, valores en
milimetros; FAVI = Fraccién de acortamiento del ventriculo izquierdo, valores en porcentaje;
FEVI = Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, valores en porcentaje.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

UNICAR FEB-ABR 2000.



VII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se estudiaron 21 pacientes, 18 de sexo femenino y 3 de sexo
masculino, a quienes se corrigid la persistencia del conducto arterioso, 9
recibieron tratamiento quirdrgico y 12 oclusion con prétesis endovascular
tipo espiral de Gianturco.(ver cuadro 1)

La relacidon de sexo femenino con respecto al masculino fue de 6:1.
La edad de los pacientes oscild entre 1 afio 2 meses y 22 afios 6 meses con
una media de 7. Excluyendo 6 pacientes mayores de 7 afios nuestra media
baj6 a 4. Este hecho fue similar tanto en los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico como en los que el tratamiento fue con oclusién con
protesis endovascular.(ver cuadro 1)

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, dependiendo del tipo
de procedimiento (tratamiento quirdrgico u oclusion con espiral de
Gianturco) y se realiz6 un andlisis de varianza de 2 clasificaciones por
rangos de Friedman para evaluar los diferentes parametros de funcion
ventricular medidos por ecocardiograma bidimensional.

Los pacientes fueron considerados para cada uno de los
procedimientos dependiendo del didmetro de estrechez del cavo pulmonar
del ductus arterioso determinado por ecocardiograma bidimensional,
habiéndose considerado para oclusion con espiral de Gianturco aquellos
cuyo diametro fue igual o menor de 4.5 mm y para correccion quirdrgica
aquellos con valores mayores.(ver cuadros 4 y 5) (3,5,8,18,21,26)

Los pardmetros ecocardiograficos evaluados para determinar el
grado de funcion ventricular fueron fraccion de acortamiento del ventriculo
izquierdo y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Ademas se
determind la relacion auricula izquierda / arteria aorta y los didmetros de
auricula y ventriculo izquierdos y el volumen del ventriculo izquierdo en
diastole y sistole. Estas determinaciones fueron hechas efectuando
ecocardiogramas 24 horas antes de la intervencion y 24-48 horas y 1 mes
después del procedimiento.

Se demostré previo al procedimiento correctivo del conducto
arterioso permeable, por medio de ecocardiograma bidimensional
dilatacion de auricula izquierda, ventriculo izquierdo o de ambas cavidades
cardiacas en 16 pacientes. De estos 16 pacientes 8 correspondieron al
grupo de los que fueron sometidos a cirugia y 8 a los que se colocd
espiral.(ver cuadros 2,3 y graficas 2,3,5,6)



Se observo exclusivamente dilatacion de auricula izquierda en 3
pacientes, de auricula y ventriculo izquierdos en 11 y unicamente de
ventriculo izquierdo en 2 y no fue posible medir adecuadamente ambas
cavidades cardiacas en 2 pacientes, y en 3 pacientes las dimensiones de las
cavidades izquierdas fueron normales de acuerdo a la edad del paciente.
(ver cuadro 2,3 y gréficas 2,3,5,6)

En los 16 pacientes en quienes se demostré dilatacion de alguna o
ambas cavidades cardiacas el didmetro promedio del cavo pulmonar del
ductus arterioso fue de 5.6 mm y en quienes las dimensiones de las
cavidades izquierdas fueron normales de 2.8 mm ( ver cuadro 2,3.,4.5).
Demostrando que el tamafio del conducto arterioso estd en relacion
directamente con la sobrecarga de volumen.

De los 3 pacientes en quienes inicialmente se demostré dilatacion de
auricula izquierda, esta persistio dilatada en el ecocardiograma de 24-48
horas después de su correccion, unicamente en 1 paciente y su dimension
fue normal en los 3 pacientes en el ecocardiograma efectuado al mes del
procedimiento.(ver cuadro 2)

En todos los pacientes en quienes previo a la correccion del conducto
arterioso (11 pacientes) se demostré dilatacion de auricula y ventriculo
izquierdos, se observo en el ecocardiograma efectuado 24-48 horas después
del mismo algun grado de mejoria en relacion a que las dimensiones de las
cavidades cardiacas habian disminuido de tamafio. Se observo sin embargo
que persistian con dilatacion de la auricula izquierda 3 pacientes, con
dilatacion de ventriculo izquierdo 5 y con cavidades izquierdas de
dimension normal en 3. En estos mismos 11 pacientes se observo al mes
que en los 3 pacientes en quienes previamente se habia observado
dilatacion de la auricula izquierda, esta, aunque la dimension habia
disminuido, persistia igualmente dilatada. De los 5 pacientes en quienes se
observo dilatacion de ventriculo izquierdo esta persistié Unicamente en 2,
por lo que al mes en 6 de estos 11 pacientes las dimensiones de las
cavidades izquierdas del corazon eran normales.(ver cuadro 2,3 y graficas
2,3,5,6)

De los 2 pacientes en quienes al inicio se observé unicamente
dilatacion del ventriculo izquierdo este se observd de dimension normal a
partir del ecocardiograma efectuado 24 — 48 horas después del tratamiento.
Lo anteriormente expuesto significa que de los 16 pacientes en quienes
previo al procedimiento se observd sobrecarga de volumen secundaria a la



cardiopatia, en todos los casos esta habia mejorado segun las dimensiones
ecocardiograficas a las 24 — 48 horas y se habian normalizado en 7 (44%).
Al mes las dimensiones fueron normales en 11 (69%) de los 16 pacientes.
(ver cuadros 2,3 y gréficas 2,3,5,6)

En relacion a la fraccion de eyeccion que es el cociente entre el
volumen sistdlico y el volumen telediastdlico, y representa un indice global
del grado de acortamiento de las fibras ventriculares, se ha considerado una
de las mediciones mds utiles de la funcion del ventriculo izquierdo como
bomba. Se expresa en porcentaje y su valor normal es de 60%.(9,10,12,20)

De todos los pacientes estudiados unicamente en 2 de ellos el valor
inicial fue considerado anormal con valores de 36% y 59%, en los 19
restantes el valor oscil6 entre 61% y 79% con un valor promedio de 71%.
Sin embargo una vez corregida la cardiopatia se determiné la existencia de
disfuncion ventricular en 11 pacientes (52%), (ver cuadros 4 y 5), esto
debido probablemente a la disminucion subita de la precarga, como factor
limitante del gasto cardiaco, y como agente causante de una modificacion
en la relacion longitud-tension activa del miocardio que es el principio en
que se basa la ley de Starling.(12,20) El elemento comun en estos pacientes
fue el mayor tamafio del conducto arterioso, elemento que habia también
sido el causante de una mayor sobrecarga de volumen, como ya hemos
descrito anteriormente.(ver cuadros 4,5 y gréficas 7,8)

El didmetro del cavo pulmonar del ductus arterioso en los pacientes
que manifestaron disfuncion ventricular fue el promedio de 6.7 mm en
relacion con el de los pacientes cuya funcion ventricular no se observo
afectada que fue de 3.8 mm (ver cuadros 4 y 5). En el grupo que manifesto
disminucion significativa de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo en el ecocardiograma efectuado a las 24-48 horas después del
procedimiento, se registr6 una mejoria en el estudio efectuado al mes de
realizado el procedimiento, sin embargo estos valores persistian en general
por debajo de lo normal, con un valor promedio de 58% y una mediana de
56%.

Con todo lo anterior demostramos, como ya se sabia que las
alteraciones hemodindmicas estidn en relacion directa con el didmetro del
conducto arterioso, pero también que la medicion del mismo por método
ecocardiografico puede ser un elemento predictivo, y que un didmetro en el
cavo pulmonar del conducto arterioso de 5.6 mm deberia ser considerado
para evaluar el uso de glucdsido cardiaco (digital) o evaluar medicamentos
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, con el fin de evitar
el periodo de disfuncion ventricular, dado como ya se describid, es debido



a la modificacion de la longitud inicial del musculo al disminuir
subitamente la precarga.(12,20)

De todos los pacientes con persistencia del conducto arterioso que
fueron ocluidos tUnicamente 2 pacientes tratados con protesis endovascular
tipo espiral de Gianturco se demostrd flujo a través del ductus circunscrito
al dispositivo al mes de la intervencion sin ser catalogado de cortocircuito,
a pesar de no haberse observado en el angiograma control inmediatamente
después del procedimiento y en el ecocardiograma control efectuado 24 a
48 horas después de la intervencion.

En los pacientes en quienes se ocluyé el conducto arterioso
persistente, con protesis endovascular tipo espiral de Gianturco la unica
complicacion fue la migracion de un espiral a la rama pulmonar izquierda,
espiral que no fue posible extraer, sin embargo el conducto se ocluyo
posteriormente con 3 dispositivos.

En los pacientes con tratamiento quirdrgico, 4 presentaron
neumotorax, de los cuales solo en uno fue necesario colocarle tubo
intercostal. Otra paciente presentd derrame pleural izquierdo por lo que fue
necesario también colocarle tubo intercostal.

El tiempo de hospitalizacion general fue de 3 dias. En los pacientes
con protesis endovascular fue de 2 dias y en los pacientes con tratamiento
quirdrgico fue de 4 dias. El mayor tiempo de estancia hospitalaria fue de 7
dias, en 2 pacientes con disfuncién ventricular izquierda importante, de las
que una ademads tuvo derrame pleural significativo que requirié de drenaje
torécico por 2 dias.

El indice de mortalidad fue de 0%.



CONCLUSIONES

1. Aunque la persistencia del conducto arterioso en todos los
pacientes fue ocluida satisfactoriamente, el 52% (11 ptes)
cursaron en el periodo post-intervencion inmediata con algun
grado de disfuncion ventricular tomando como valor normal
su fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de 60%.

2. El tamano del conducto arterioso esta en relacion directa con
la sobrecarga de volumen.

3. Un didmetro en el segmento pulmonar de 5.6 mm debera ser
considerado como elemento predictivo para iniciar un estudio
clinico con uso de digital o evaluar medicamentos inhibidores
de enzima convertidora de angiotensina para documentar valor
“profilactico” del tratamiento.



RECOMENDA CIONES

1. Iniciar un estudio clinico controlado (doble ciego) en pacientes con
persistencia del conducto arterioso en quienes el cavo pulmonar del
ductus arterioso sea mayor o igual a 5.6 mm comparando los
resultados y la evolucion de pacientes tratados quirirgicamente vrs
oclusion con protesis endovascular.

2. Administrar digital en los pacientes con persistencia del conducto
arterioso a quienes se determine por ecocardiografia una dimension
del segmento pulmonar de 5.6 mm o mds, aun con funcidn
ventricular normal (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
mayor o igual a 60%).

3. Efectuar ecocardiografia Doppler post-operatorio inmediato en todos
los pacientes a quienes se corrija la persistencia del conducto
arterioso.



RESUMEN

La persistencia del conducto arterioso es de las cardiopatias
congénitas mas frecuentes (10%) y entre sus complicaciones mas severas
esta la insuficiencia ventricular izquierda.(3,4,13,22,26)

El estudio incluyé a 21 pacientes con persistencia del conducto
arterioso sin cardiopatia asociada, que fueron tratados de febrero a abril del
2000 en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, de los cuales 9
recibieron tratamiento quirdrgico y 12 oclusién con prétesis endovascular
tipo espiral de Gianturco y a quienes se les realiz6 ecocardiograma Doppler
pre-intervencion, post-intervencion inmediata (24-48 horas) y post-
intervencion tardia (1 mes).

Demostrandose que en los pacientes con dilatacion de alguna o
ambas cavidades cardiacas el didmetro promedio del cavo pulmonar del
ductus arterioso (CPDA) fue de 5.6 mm y en los pacientes que presentaron
disfuncién ventricular (fraccion de eyeccion <60%) de 6.7 mm.
Determinando que el tamafio del ductus estd en relacion directa con la
sobrecarga de volumen.

Entre las complicaciones un paciente tuvo migracion de un resorte a
la rama pulmonar izquierda, el cual no fue posible extraer, y 2 pacientes
necesitaron tubo intercostal, uno por derrame pleural y otro por
neumotoérax. El grado de mortalidad fue de 0%.

Se recomienda realizar ecocardiograma Doppler post-operatorio
inmediato y considerar el uso de digital en pacientes con un CPDA de 5.6
mm o mas, ain con funcién ventricular normal tomando como valor
normal una fraccion de eyeccion > 60%.
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EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA
LUEGO DEL CIERRE DE LA PERSISTENCIA DEL
CONDUCTO ARTERIOSO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Responsable: Br. Monica Beatriz Giron Estrada.

A.DATOS GENERALES:

Fecha: Cinta: Pte: Teléfono:
Nombre: Reg. Med.:
Edad: Sexo: Fecha de nac.:

B. DATOS ECOCARDIOGRAFICOS:

EJE PARAESTERNAL LARGO PRE POST 1 MES

Séptum

Ventriculo izq. didstole

Pared posterior

Ventriculo izq. sistole

Aorta

Auricula izquierda

Relacion Ao/Al

Fraccion de eyeccion

Fraccion de acortamiento

*EJE PARAESTERNAL CORTO

Ventriculo izq. didstole

Ventriculo izq. sistole

Ventriculo derecho

Area ventriculo izq. didstole

Area ventriculo izq. sistole

APICAL 4 CAMARAS

Area ventriculo izq. didstole

Area ventriculo izq. sistole

Volumen ventriculo izq. didstole

Volumen ventriculo izq. sistole

APICAL 2 CAMARAS

Area ventriculo izq. didstole

Area ventriculo izq. sistole

Volumen ventriculo izq. didstole

Volumen ventriculo izq. sistole

Nota: ** Se realizard eje paraesternal corto sélo si eje paraesternal largo es malo.




C.DATOS DEL PROCEDIMIENTO:

Tipo de procedimiento:

Fecha del procedimiento:

Tiempo de estadia hospitalaria:

Complicaciones: Si: No: Cuales:
Post-operatorias Si Post-Colocacion de Coil Si
Neumotodrax. Embolizacion.
Quilotorax. Recanalizacion.
Lesion del nervio Estenosis de la arteria
laringeo recurrente pulmonar izquierda.
izquiedo.
Parélisis del nervio Ausencia de pulsos de la
frémico. arteria femoral.
Endocarditis Sangrado excesivo en el sitio
infecciosa. de la puncion.
Recanalizacion. Endarteritis.
Muerte Coartacion adrtica adquirida.
Migracion del resorte.
Hematomas sitio de puncion.
Muerte
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