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1l-HISTORIA DEL DUCTUS ARTERTIO -

SO PERSISTENTE

El Ductus Arterioso Persistente, conocido tambi-
én como Conducto Arterioso, consiste en la detencién de la
organogénesis normal.

El Ductus como patologia cardiaca congénita fué
descrito por primera vez por Galeno.

Leonardo Botallo en el afio 1.540, lo denominéd
Arteria Nutrax, aunque la primera descripcidn anatdédmica
del Ductus corresponde a Bernutz en el afio 1.847.

En el afio 1.862, Almagro realizd la primera re-
ferencia del soplo continuo, perovfué Gibson en el afio
1.900, quien demostrd una descripcidn completa antomica y
fisiopatoldbgica de este soplo.

La introduccidén del estudio hemodinémico y el
paso de un cateter a través del Ductus desde lé Arteria
Pulmonar a la Arteria Aorta se realizd por primera vez en
Mexico por Rubio y en Suecia por Kannell en el afio 1.907.

Murro fué el primero en proponer la técnica qui-
rirgica de ligadura de Ductus, la que fué realizada con
exito por Strider en el afio 1.938.

En el afio 1.939, Cross y Hobard realizaron la
descripcidén ordenada de la técnica operatoria realizada

con exito en una nifia de 7 afios.




En el afio 1948, Vernejoul relata el primer
caso operado en Francia por la técnica de ligadura del
Ductus, basindose en la descripcidén hecha por Touroff

1 2

en el afio 1941. HENRY E. y BAILLE Y.~ ESQUIVEL AVILA J.

FISHLEDER B.s.
En el afio 1970, se presentd la primera publi-
cacidn del cierre quirdrgico del Ductus en prematuros.
En el afio 1976, Friedman por una parte y Heym-
an por otra realizaron los primeros reportes de la admi-
mistracién de Indometacina como inhibidor de las Prosta-

glandinas para lograr el cierre del Ductus. GERSONY W.M.4




2.-EPIDEMIOLOGIA DEL DUCTUS AR -

DERIOSO PERSISTENTE

El Ductus es una anomalia congénita cuya frecu-
encia de aparicién en la poblaciédn en general ha sido es-
timada en 1/2.000 - 5.000 habitantes en algunos estudios
estadi{sticos. Otros autores, sin embargo, seflalan una
frecuencia de 6/1.000 habitantes.

En otras series la presencia porcentual del
Ductus corresponde al 65 % de todas las cardiopatias con-
génitas operadas, siendo més frecuente en el sexo femeni-
no que en el masculino. MARQUIS R. M.5

En las autopsias realizadas por Mande Abbot se-
flala al Ductus como una patologia congénita que constitu-
ye el 10,5 % de todas las malformaciones congénitas car-
diacas.

En el estudio realizado en el Neuborn Center ét
the Childrens Hospital de Denver ( Colorado - E.E.U.U. ),
que abarca un periodo de 5 afios, ( Enero de 1976 - Enero
de 1981 ), sobre 2.532 prematuros admitidos, el diagnds-
tico del Ductus se confirmdé en 734 pacientes, cifra que
corresponde al 29 % de todas las admisiones; sin embargo,
al contrario de la serie referida por Marquis, hay predo-
minancia del sexo masculino ( 55% ), sobre el femenino
( 45% ). MIKHAIL M.6

En México, el Ductus es la patologia cardiaca




congénita mas frecuente, hecho demostrado por los estudi-
os e investigaciones de Zamora y Chaves. También en pai-
ses cuya poblacidn se ubica en zonas con una diferencia
importante de altitud sobre el nivel del mar la inciden-

cia del Ductus es alta. ESQUIVEL AVILA J.2




3.-RECUERDO EMBRIOLOGICO Y ANA-

TOMOFISIOLOGICO DE LOS ORGA-

NOS Y TEJIDOS IMPLICADOS EN

EL CONDUCTO ARTERIOSO PERSTIS-

TENTE

a) EMBRIOLOGIA:

La evolucidén del arbol arterial se inicia con
la fusidén de ambas aortas dorsales para formar la aorta
dorsal definitiva, proceso que tiene lugar en la parte me-
dia del tronco y que se realiza en el periodo comprendido
entre los 26 y 29 dias de gestacidén. E1 tramo final de la
aorta definitiva o aorta caudal, se atrofia por debajo de
la desembocadura de ambas arterias umbilicales. En el adul-
to esta pequefia arteriola formaréa la arteria sacra media,
rama de la aorta abdominal.

A nivel de la cabeza embrionaria, ambas aortas
dorsales permanecen sin fusionarse. Esta dualidad se con-
serva desde el bulbo arterial, que se dilata para formar
el saco adrtico, hasta la altura de la séptima arteria in-
tersegmentaria.

La vasculogénesis arterial a nivel de la cabeza
se caracteriza por el establecimiento de una serie de anas-~
tomosis entre el saco adértico y las aortas descendentes.

Dichas anastomosis, que recorren el espesor de los arcos




branquiales, y por lo tanto, flanquean las caras latera-
les de la faringe, disponiéndose entre las bolsas farin-
geas correspondientes, y reciben el nombre de arcos bran-
quiales arteriales. Réapidos cambios presiden la morfogé-
nesis de tales arcos, que ¢ bien se atrofian y desapare-
cen o incrementan su tamafio para constituir formaciones
arteriales del sujetoiadulto.

Las modificaciones principales de los arcos
branquiales tienen lugar entre los horizontes XI y XIX;
es decir, entre la cuarta y la quinta semana. Durante di-
cho periodo se esbozan cinco o seis arcos arteriales,
comprendiendo el primero la unién de la parte més rostral
del saco adértico con las aortas descendentes, ya que en
la especie humana no se constituyen aortas ventrales as-
cendentes,

La formacién de los arcos tiene lugar segin u-
na secuencia craneocaudal, en la que a la vez que se for-
man los Gltimos arcos van desapareciendo los primeros, si-
guiendo un patrén muy parecido en los animales vertebra-
dos. La circulacidn branquial se establece en un periodo
de veinte y dos dias y da paso a un periodo postbranquial
( 14 dias ), en el que los citados arcos se incrementan y
desaparecen hasta adquirir el arbol arterial vecino al co-
razén una disposicidén semejante a la del adulto.

Los dos primeros arcos se esbozan durante el ho-




rizonte XI, el tercero y cuarto durante los horizontes
XII y XIII, el sexto durante el horizonte XIV, y el quin-
to al final del mismo periodo.

Los primeros arcos desaparecen mientras se for-
man el tercer par de arcos.

Un par de arterias mandibulares crecen en el me-
sodermo previamente ocupado por el primer arco arterial.

La parte dorsal de segundo arco se conserva for-
mando la arteria estapedia; dicha arteria nace en el embri-
6n de la carotida interna, y tréis pasar por el orificio
del estribo, se divide en un ramo superior ( arteria me-
ningea media ) y otro inferior ( ramo mandibular ). Al es-
tablecerse una anastomosis entre el ramo inferior con la
arteria carétida externa y desaparecer el tronco de la ar-
teria estapedia, la arteria mandibularis alveolaris, la
arteria maxilar y meningea media se hacen ramas de la ca-
rétida externa. Las aortas dorsales en sus tramos rostra-
les al tercer arco ( que se conserva ) constituye el esbo-
Zzo de la arteria carétida interna, la cual, cranealmente,
se resuelve en la arteria oftédlmica y en la arteria cere-
bral media.

El tercer arco persiste formando la raiz de la
arteria cardétida interna. De la cara ventral del tercer
arco surgen a cada lado el esbozo de la arteria cardtida

externa. E1 tramo del tercer arco comprendido entre la ca-




rétida externa y el saco adrtico se transformard en la ar-
teria cardétida comin.

Hacia el horizonte XVII ( 14 mm. ), el tramo de
aorta dorsal que se extiende entre el 3° y 4° arcos desa-
parece en ambos lados.

El cuarto arco arterial del lado izquierdo posee
un significado distinto que en el lado derecho: En el la-
do izquierdo se incrementa notablemente su desarrollo, ab-
sorbiendo la parte izquierda y craneal del tronco adértico,
asi como el tronco de la arteria carotida comin izquierda.
El cuarto arco izquierdo se transforma as{ en el cayado
adrtico. Al mismo tiempo, las arterias subclavias que se
originan de la septima arteria intersegmentaria cervical,
emigran en direccidén craneal a lo largo de la aorta dorsal
de ambos lados. GENIS GALVES JOSE MA.7

En embriones pertenecientes a los horizontes
XVII y XVIII eltrmo de aorta dorsal derecha, comprendidé
entre la arteria subclavia y la aorta comin definitiva,
desaparece. E1 cuarto arco derecho forma asi la base o
tramo inicial de la arteria subclavia del lado derecho.

Al alargarse el Area derecha del tronco adértico debido al

descenso cardiaco, se modela el tronco arterial braquioce-
fédlico, del que ahora parecen ser continuaciédn la cardti-

da comin y la subclavia derecha.

El quinto arco une, en realidad, el sexto con




el cuarto arco, siendo una estructura fugaz, que desapa-
rece sin dejar huella.

Los sextos arcos arteriales también sufren una
evolucidn distinta segin el lado. Ya en fases muy jdévenes
( horizonte XIII ), se desprenden de ambos arcos y en di-
reccibén caudal, un par o un solo plexo de finos capilares
que representan el esbozo de las arterias pulmonares pri-
mitivas.

Durante el horizonte XII, el sexto arco derecho,
distal a la pulmonar derecha, desaparece. En el lado iz~
quierdo se conserva hasta el nacimiento, formando el DUC-
TUS ARTERIOSUS, el cual se atrofia al establecerse la cir-
culacidén pulmonar, transformédndose en el ligamento arte-
rioso.

El patrbén, secuencia de desaparicidédn y cambios
de los arcos arteriales presentes durante su morfogénesis,
se altera grandemente con la anoxia embrionaria. GENIS
GALVES JOSE MA.’

b) ANTOMIA:

La arteria pulmonar ( A. pulmonalis ) conduce
la sangre a los pulmones por medio de sus dos ramas, pe-
ro no es utilizada por estos para su nutricidn; lleva san-
gre venosa, y al pasar por los alveolos pulmonares, se
oxigena y vuelve al corazdén por las venas pulmonares y si-

guiendo después por la aorta se utilizari en la nutriciédn
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de todos los 6rganos del cuerpo. Por eso, a las ramas de
la arteria pulmonar se las llama vasa publica pulmonis.
Los pulmones mismos recibirédn su nutricidn por medio de
las ramas de la arteria aorta, las arterias bronquiales.

El tronco de la arteria pulmonar sale, como sa-
bemos, del Conus Arteriosus del ventriculo derecho, esta-
bleciéndose el limite entre conus y arteria a nivel de
las véalvulas semilunares. En su origen, la arteria pulmo-
nar cruza ventrlmente a la aorta, y dirigiéndose en di-
reccidén craneal y hacia la izquierda, se coloca al lado
izquierdo de la aorta ascendente, a la que sigue hasta
que esta se incurva para formar el cayado aértico. De una
longitud de 5 a 6 cms. se encuentra por completo dentro
del saco pericardico, y su parte izquierda, en su origen,
estéd cubierta por la orejuela izquierda del corazédn. So-
lo su cara derecha, que contacta con la aorta, esti des-
provista de capa pericérdica; su cara posterior, recubi-
erta de pericardio, forma junto con la aorta la parte ven-
tral del seno transverso de Theile, encontrindose a este
nivel en relacién con la cara anterior de las auriculas.
Ventralmente la cubre el saco pericérdico, que la separa
del esternén, pero interponiendose el Timo entre ambos.
En contacto intimo con la pulmonar y aorta se encuentran
las ramas nerviosas del plexo cardiaco.

La arteria pulmonar se divide en dos ramas a
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nivel del 2° espacio intercostal izquierdo,. 1o que corr-
esponde en altura a la 4% o 52 vértebra toracica, y tie-
ne una oblicuidad en direccidn dorsal, de tal forma que
su bifurcacién es més posterior que su origen.

La arteria pulmonar derecha, destinada al pul-
mon derecho, es algo mas voluminosa que la izquierda por
ser mayor el volumen del pulmon derecho, y mas larga por
encontrarse la bifurcacidn pulmonar a la izquierda de 1la
linea media, En su trayecto hacia el pulmon derecho, pa-
sa caudal al cayado adértico y dorsal a la aorta ascenden-
te primero y la vena cava craneal después. Cuando cruza
a la vena cava, pasa por debajo de otro cayado vascular,
el de la vena acigos. En este tryecto forma el techo del
seno transverso de Theile, y su cara inferior, por lo tan-
to, estéd cubierta de pericardio. Por debajo del cayado
de la acigos sale por completo del pericardio y se coloca
ventral con relacidén al bronquio derecho. La porcién ex-
trapericardica de la arteria pulmonar derecha, donde for-
ma parte del hilio del pulmon derecho, es muy corta,}pu—
es en seguida comienza a dar ramas que se distribuyen en
el pulmén.

La arteria pulmonar izquierda es més corta y
menos voluminosa que la derecha, sale inmediatamente del
saco pericérdicq para formar parte del hilio pulmonar iz-

quierdo, donde se encuentra por encima del bronquio izqui-
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erdo, en su trayecto cruza la cara ventral de la aorta des-
cendente,

Del origen de la rama izquierda o de su bifur-
cacidén se desprende un tracto fibroso, el ligamento de
Botal. Este corresponde al sexto arco arterial embriona-
rio izquierdo, el mismo que de permanecer permeable cons-
tituird el DUCTUS ARTERIAL, que se une a la concavidad del
cayado adértico, a nivel de la parte opuesta al del origen
de la arteria subclavia izquierda.

El nervio vago o neumogastrico izquierdo, despu-
és de cruzar la cara lateral del cayado adrtico, pasa por
detrés de la arteria pulmonar izquierda en su origen. El
nervio recurrente izquierdo, al pasar por debajo del DUC-
TUS ARTERIAL, tiene relaciones con el borde superior de
la arteria pulmonar. En el lado derecho el nervio vago o
neomogastrico no tiene relaciones con la arteria pulmonar
derecha.

La aorta, unica arteria por la que sale sangre
oxigenada destinada a todos los 6rganos del cuerpo; sale
del Conus Arteriosus del ventriculo izquierdo, inmediata-
mente por encima de las valvulas semilunares, desde donde
se dirige en direccidn craneal y ligeramente a la derecha.
Situada primero detras del esterndén, alcanza el borde de-
recho de éste a nivel del 22 espacio intercostal, donde

se incurva, en direccidén dorsal y hacia la izquierda, has-
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ta alcanzar la parte izquierda de la 42 vértebra toréacica,
donde se hace descendente, A la primera porcidn se la lla-
ma aorta ascendente; a la segunda, cayado aértico, y a la
tercera, aorta descendente. La aorta ascendente es intra-
pericirdica y se encuentra flanqueada a la izquierda por
la arteria pulmonar y a la derecha por la vena cava cra-
neal.

La vena cava se encuentra en un plano mAs dor-
sal que la arteria aorta., Entre la aorta ascendente y 1la
vena cava superior existe un intersticio en el cual pode-
mos insinuar el dedo indice, y que es la entrada del seno
transverso de Theile. La cara dorsal de la aorta ascenden-
te, forma pués, parte de la cara ventral del seno trans-
verso y esté& en relacidén con la auricula derecha. La ra-
ma derecha de la arteria pulmonar cruza la cara dorsal de
la aorta ascendente. La cara ventral de la aorta ascenden-
te esté cubierta por el saco fibroso del pericardio, y a
través de el se relaciona con el timo.

El cayado aortico es la continuacidén de la aor-
ta ascendente; se caracteriza por formar un arco de con-
vexidad craneal, que se extiende desde el borde derecho
del esterndén, a nivel del 22 espacio intercostal, hasta
la parte izquierda del cuerpo de la 4% 6 5% vértebra to-
récica, donde se continua con la aorta descendente.

Del borde convexo craneal del cayado adrtico
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salen normalmente 3 grusas arterias; el tronco arterial
braquiocefédlico, la cardétida primitiva izquierda y la sub-
clavia izquierda.

Después de haber dado las 3 voluminosas ramas
citadas, el cayado adértico se estrcha un poco; precisamen-
te a este nivel se incerta en la concavidad del cayado el
resto fibroso del Ductus arteriosus o ligamento de Botal,
que como ya referimos anteriormente, corresponde al 6¢ ar-
co arterial embrionario, que de permanecer permeable cons-
tituird el DUCTUS ARTERIAL PERMEABLE, que que se anastomo-
sa con la arteria pulmonar izquierda. ORTS LLORCA F.8

El Ductus arterial permeable es un conducto ci-
lindrico cuya longitud varia alrededor de 10 mm. que une
el tronco de la arteria pulmonar, en su punto de unidén con
el origen de la arteria pulmonar izquierda, a la arteria
aorta a nivel del istmo de Stael ( acortamiento del dié-
metro adértico ), en frente del origen de la arteria sub-
clavia izquierda, su direccidén es oblicua de arriba a aba-
jo, de atrds hacia delante, y ligeramente de izquierda a
derecha, su longitud y didmetro son muy variables. HENRY
E. y BAILLE Y.l MARQUIS R.M.°

Se relaciona con el nervio frénico por delante
y con el nervio vago o neumogéstrico por detréds que se van

separando al descender formando un tridngulo; este trian-

gulo es la referencia anatdémica més importante para la




- 15 =

diseccidén de Ductus. Del nervio neumogéstrico toma origen
el nervio recurrente o laringeo inferior, el cual contor-
nea la parte inferior del extremo adrtico de Ductus a lo
largo de su cara posterior, debiéndose tener el maximo cui-
dado en el momento de la diseccidn de Ductus. En el trién-
gulo Freno-neumogéstrico se encuentra un grupo ganglionar
linfatico. HENRY E. y BAILLE Y.1

El cierre'funcional del Ductus se produce nor-
malmente dentro de la primera semana de vida. En nifios de
corazén normal, al final de la primera semana es el momen-
to critico del cierre anatdémico; antes se halla francamen-
te permeable en aproximadamente el 63% de los recien naci-
dos; cerca de 2/3 son parcialmente permeables a las 2 se-
manas, y el 1% persiste a los 2 meses. El1 cierre funcion-
nal se debe a la contraccién de la capa muscular del Duc-
tus. El cierre anatdémico a la proliferacidén de la intima,
que es infiltrada por crecimiento de fibras musculares y
tejido elastico, que méas tarde serd remplazado por colége-
no, con lo cual la fibrosis transformarid el Ductus en un
ligamento arterial.

Cuando persiste el Ductus como anomalia congéni-
ta, se trata por lo general de un vaso corto con intima
lisa y una pared cuyo grosor es bastante menor al de la
arteria aorta. MARQUIS R.M.5

c) FISIOLOGIA:
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Sabemos que el Ductus durante la vida intrau-
terina se trata de un conducto vascular que pone en comu-
nicacidén el inicio de la aorta descendente con la rama
izquierda de la arteria pulmonar.

Después del nacimiento, la presidén vascular ar-
terial periférica se incrementa, como un aumento resultan-
te de la impedancia de la eyeccidn ventricular izquierda;
por el contrario, la expansidén con aire de los pulmones
en el momento del nacimiento, determina una sensible reduc-
cidén de la resistencia vascular arterial pulmonar.

Durante las primeras horas después del nacimien-
to, se desarrolla un periodo de adaptacidén, durante el cu-
al el Ductus se mantiene abierto; asi puede desarrollarse
en nifios normales un cortocircuito de izquierda a derecha
o de dercha a izquierda; esto fué demostrado por James en
1959, mediante la medicidén simultanea de la saturacidn de
O2 en la auricula izquierda y la arteria aorta descenden-
te. ABRHAN M. RUDOLPH.g

Normalmente durante las primeras semanas despu-
és del nacimiento este conducto experimenta un proceso de
obliteracidn, primeramente por reaccidén de vasoconstric-
cién, y luego, por hipertrofia de las capas arteriales;
asi{, el Ductus primermente permeable, por consiguiente,
queda transformado en un cordon macizo denominado Ligamen-

to Arterioso.
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En otros casos, el Ductus se mantiene permea-
ble bien sea por transtornos en la oxigenacidén de la san-
gre o por alteracidén en el metabolismo de las prostaglan-

dinas. MARQUIS R.M.5 ABRHAM M.BUDOLPH.9 10

V.DORS.

Sin embargo,para poder hablar de la fisiopato-
logiia del Ductus, primero debemos tener conocimiento ex-
acto de la fisiologia circulatoria, La caracteristica més
importante de la circulacidn que siempre debe tenerse en
cuenta, es que constituye un circulo continuo. En otras
palabras, si un volumen determinado de sangre es impulsa-
do por el corazdn, el mismo volumen debe circular en cada
una de las subdivisiones de la circulacién. Ademés, si la
sangre se desplaza de un segmento circulatorio a otro seg-
mento circulatorio debe dilatarse, a menos que la sangre
se haya perdido saliendo de la circulaciédn.

La sangre fluye casi sin resistencia en todos
los grandes vasos de la circulacidn, pero no asi{ en las
arteriolas y capilares, donde hay resistencia elevada. El
corazén manda la sangre a la circulacién mayor o perifé-
rica a una presién sistdélica de 120 mm. Hg., y a la cir-
culacidn menor o pulmonar a una presién sistédlica de 22
mm, Hg. Del mismo modo, debemos sefialar la relacidén direc-
ta que existe en los capilares entre PRESION, FLUJO, y RE-
SISTENCIA, lo cual podemos expresarlo mediante las férmu-

siguientes:
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Gradiente de presidn entre los

1) Flujo sanguineo (Q) = dos extrmos del vaso (AP)

Resistencia (R)
2) AP = Q x R

3) R = AR

Q

De hecho, la resistencia es la dificultad para
el curso de la sangre en un vaso, pero no puede medirse
directamente. Debe calcularse midiendo el flujo de la san-
gre y el gradiente de presidén en el vaso. Asi, podemos
hablar de la Unidad de Resistencia Periférica ( PRU ),
cuya expresidén en unidades CGS ( dina, segundo/ centime-
).

tro Podemos calcular la resistencia segun la siguien-

te férmula:
dinas x segundo 1333 x mm. Hg.

cm® ml/ seg

R =

La Unidad de Resistencia Periferica ( PRU ),

en el circuito mayor del organismo es de 100 ml/seg , que
100 mm Hg

en algunos casos, puede elevarse hasta 4 PRU, o cuando
hay vasodilatacidn intensa, bajar hasta 0,25 PRU.

En el circuito menor o pulmonar, la presién ar-
terial media es de 13 mm. Hg., y la presidén promedio de
la auricula izquierda es de 4 mm. Hg., lo cual nos da un
gradiente de presidén de 9 mm. Hg., en numeros redondos.

Esto nos da una resistencia pulmonar total de aproximada-
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mente 0,09 PRU, que en estados patoldgicos puede aumentar
hasta 1 PRU, y por el contrario, disminuir en algunos es-
tados fisioldbgicos, como el ejercicio, hasta valores tan
bajos como 0,03 PRU.
Presiones normales en el sistema pulmonar: Constantes he-
modiné&micas:

Presidn sanguinea arterial adrtica:

Sistbélica ( 120 - 150 mm. Hg. )

Diastbélica ( 70 - 90 mm. Hg. )

Presién en Auricula derecha:

Sistbélica ( 5 mm. Hg. )

Diastdélica ( O mm. Hg. )

Media ( 2 mm. Hg. )

Presién en Ventriculo derecho:

Sistbélica ( 20 - 25 mm. Hg. )

Diastbélica ( O mm. Hg. )

Presidn en Arteria Pulmonar:

Sistbélica ( 25 mm. Hg. )

Diastdblica ( O mm. Hg. )

Capilar pulmonar ( 7 - 10 mm. Hg. )

Presién en auricula izquierda:

Media ( 5 mm. Hg. )

Presién en Ventriculo izquierdo:

Sistbélica ( 120 mm. Hg. )

Diastdlica ( 5 mm. Hg. )
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Oximetria normal en el cateterismo:

Vena cava superior 11,5 vol.%

Auricula derecha 11,8 vol.%

Ventriculo derecho 11,3 vol.%

Arteria pulmonar 11,1 vol.%

la curva de presidén en el ventriculo derecho y
en la arteria pulmonar coﬁtrastan con los valores de pre-
sién en la arteria aorta.

Luego del vaciamiento de la sangre de la auri-
cula derecha en el ventriculo derecho, éste se contrae y
la presidén en su interior se eleva repidamente hasta igua-
lar la presidén de la arteria pulmonar, la valvula pulmo-
nar se abre y aproximadamente durante 0,3 segundos, pasa
sangre del ventriculo derecho a la arteria pulmonar.

Cuando el ventriculo derecho se relaja, la val-
vula pulmonar se cierra y la presién en el ventriculo de-
recho cae hasta su valor diastdlico normal, que se encu-
entra entre 0 a 1 mm. Hg. La presién sistdélica normal en
la arteria pulmonar es de 22 mm. Hg., la diastbélica de
8 mm. Hg., siendo la presidén pulmonar media de 13 mm. Hg.

La distensibilidad de las pequefias arterias pul-
monares evita que la presién diferencial pulmonar sea mas
alta; mads adelante podremos observar la importancia de es-
te mecanismo fisioldgico.

La presién media en la auricula izquierda y ve-
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nas pulmonares principales es de 4 mm. Hg. La presién en
la auricula izquierda puede variar entre 1 y 6 mm. Hg. La

presién capilar pulmonar es de 7 mm. Hg. GUYTON C. ARTURl%
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4,- ETIOLOGIA DEL DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

En el momento del nacimiento, la expansién pul-
monar con el consiguiente establecimiento de una circula-
cidén pulmonar independiente, produce una inversién del
cortocircuito de izquierda a derecha, pasando a través
del Ductus sangre adrtica con una Pa. 02 entre 80 y 100
mm.Hg. Esta Pa. O2 es muy superior a la que se observa en
el feto, que es de 25 a 30 mm.Hg. La pared muscular del
Ductus responde constrifiéndose rapidamente en respuesta a

este incremento de Pa. O durante las semanas siguientes

09
la proliferacidén endotelial logra un verdadero cierre ana-
tomico e irreversible del Ductus. MARQUIS R. M? MERCK.12

Al permanecer el Ductus permeable, se presenta
una derivacidén hemodindmica andémala de izquierda a derecha
con sobrecarga de la circulacidén menor y sobrecarga pulmo-
nar; por tanto, podemos sefialar que sevtrata de una pato-
logia blanca que suscita gradualmente hipertensién pulmo-
nar, MERCK.12 ROMERO E.13

Son muchos los factores que intervienen en la
persistencia del Ductus, seguidamente sefialamos los més

importantes segin los diferentes autores:

a) Disminucidén de la tensidén de O,: Observacio-

nes experimentales en corderos y nifios recien nacidos, han

demostrado la importancia que tiene la tensién de O2 sobre
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la contractilidad del conduncto normal. Es posible hallar
un elevado porcentaje de Ductus en el sufrimiento fetal,

y los conflictos respiratorios en el momento del nacimien-
to parecen ejercer un efecto permanente sobre el Ductus.
MARQUIS R. M.5. Con frecuencia se puede observar que el
Ductus no cierra en los prematuros, sobre todo en aquellos
que presentan un grave sindrome de Distress respiratorio.
La pared del Ductus va aumentando su resistencia a los e-
fectos constrictores del 02, especialmente cuanto menor
sea la edad gestacional. MERCK.12. También se observa un
aumento del Ductus en prematuros que presentan Membrana

S

hialina. MARQUIS R. M.~. Asi mismo, en la hipercapnia y

la hemodilucidén puede inhibirse el cierre del Ductus. ME -

RCK. 12

. En forma experimental, en corderos y en nifios re-
cien nacidos, se ha demostrado la importancia que ;iene
la tensidn de O2 sobre la contractilidad del conducto en
condiciones normales, as{ la correlacién entre la tensidn
de O2 y la presencia de Ductus se ve con mayor frecuencia
y claridad en los estudios realizados por Pefialoza en el
PerG y por el Instituto Boliviano de Biologia de la Altu-
ra, en los que se puede observar que el Ductus aumenta en
frecuencia a medida que aumenta la altura sobre el nivel
del mar, y asi, tenemos que puede llegar a ser 30 veces
mas frecuente entre los 4.000 Yy 5.000 metros. de altura so-

bre el nivel del mar. ESQUIVEL AVILA J.2
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b) Rubeola materna: La frecuencia con que se

presentan malformaciones congénitas cuando la madre ha su-
frido Rubeola varia en relacidén directa con el tiempo de
gestacidn, asi, durante las primeras 4 semanas del embara-
zo, la insidencia puede llegar a ser del 60%. El1 virus de
la Rubeola interfiere en la formacidén normal de tejido e-
lastico arterial, siendo formaciones que derivan del 6¢
arco arterial adértico, particularmente afectadas. MARQUIS
R.M.> MERCK.!2

c) Herencia: La frecuencia con que se hereda las
cardiopatias congénitas corresponde aproximadamente a un
2%. De La Camp, en 1983, habla del Ductus en 6 pacientes
consanguineos, Walker y Ellis presentan los resultados de
un estudo de Ductus en consanguineos, reportando una fami-
lia en la que el padre y 4 hijos de 8 tenian esta cardio-
patia. Taussig encontro Ductus en 3 generaciones consecu-
tivas, en una serie de 300 paciententes portadores de Duc-
tus. MARQUIS R.M.>

d) Lupus eritematoso sistemico: En un trabajo

multihospitalario realizado en Inglaterra, se mostro que
los hijos de madres afectas de Lupus eritematoso sistémi-
co, al nacer ofrecen manifestaciones analiticas que tien-
den a desaparecer los primeros meses de vida; asi se de-
mostré Test de Latex positivo, anticuerpos antinucleares

fuertemente positivos, aumento de Ig G e Ig M y disminu-
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cibén de la fraccidén de complemento C4. En la biopsia de
piel se encontrd vasculitis. Por todo esto, se sugiere 1la
teoria del paso de los anticuerpos a través de la menbra-
na placentaria. Estos nifios presentan frecuentemente mani-
festaciones cardiacas, tales como Ductus y bloqueo auricu-
loventricular de diferentes grados. En necropsias realiza-
das a estos nifios se pudieron observar cambios degenerati-
vos del sistema de conduccidn cardiaco. Los portadores de
Ductus presentan las presiones arteriales pulmonares muy
altas, hecho que tiende a mejorar en los nifios sometidos

a tratamiento quirdGrgico de cierre del Ductus. En este
mismo trabajo, una revisidén retrospectiva de nifios porta-
dores de Ductus y bloqueos auriculoventriculares, muestra
que de 19 pacientes con Ductus, 11 madres eran portadoras
»de LES. En estudios futuros, tal vez pueda demostrarse qué
anticuerpos de la madre son los que pasan a través de la
menbrana placentaria produciendo estas malformaciones con-
14

génitas. STEPHENSEN.

e) Estenosis de la arteria pulmonar: Varios au-

tores realizaron en los E.E.U.U. en el afio 1980 un estudio
relacionando la gravedad de Ductus por su asociacidn a o-
tras alteraciones congénitas cardiacas. Tomando un grupo
de recien nacidos de 2 a 90 dias, los dividen en 2 grupos:
- pacientes con Ductus 4 estenosis de la via de

salida de la arteria pulmonar,
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- pacientes con Ductus 4+ estenosis a la salida
de la arteria pulmonar 4 C.I.V.

mostrando como resultados de su trabajo que los didmetros
del Ductus son mayores cuanto mds grave sea la estenosis
de la salida de la arteria pulmonar y menor el didmetro
de la comunicacidn interventricular. SANTOS M.A,l°>

En el trabajo relizado por Mahony, en 1984, re-
fiere que en condiciones normales el Ductus tiende a ce-
rrarse en las primeras 24 horas después del nacimiento
( cierre anatdmico por vasoconstriccidén ). Pero se ha po-
dido obsérvar tanto en recien nacidos portadores de es-
tenosis pulmonar como en corderos en los que se realizd
cerclaje de la arteria pulmonar intrauterina, entre los
70 a 77 dias de gestacidn ( periodo de gestacidn de 1los
corderos normal: 148 dias ), que: la tensidn isométrica
del Ductus, tanto en los portadores de estenosis arte-
rial pulmonar como en los normales son similares. La con-
traccidén inducida en las paredes del Ductus por el O2
fué notablemente inferior en los corderos portadores de
estenosis arterial pulmonar, siendo similar en ambos gru-
pos lakrespuesta a las prostaglandinas E2 ( Pg E2 ).

Por lo tanto, se plantea la posibilidad sigui-
ente para que el Ductus permanesca abierto en el caso de

estenosis arterial pulmonar. E1 bajoflujo sanguineo a ni-

vel de la arteria pulmonar durante la vida fetal, con is-
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quemia secundaria de la pared muscular del vaso, se pro-
duciria una alteracidn en el potencial de contracciédn
como respuesta al aumento de la tensidn de O2 en el reci-~
en nacido. MAHONY L.16

f) Prostaglandinas: Ya en el afio 1980. Clyman

comenzd sus estudios sobre las prostaglandinas. De forma
experimental, en corderos, se ha medido la concentracidén

circulatoria de Pg E_, inmunoreactiva y Pg E2 fetal, vien-

2
dose que dicha concentracién era muy alta en los casos

de distres respiratorio, contribuyendo a la persistencia
del Ductus. También se han realizado mediciones de las
mismoas en recien nacidos sin distress respiratorio, en
los que las concentrciones de Pg E2 se ven muy disminui-
das, no conociéndose aln en este periodo el sitio de for-

macién de la Pg E, para mantener la dilatacidén del Ductus.

2
Por mediciones realizadas en la sangre materna y fetal

de Pg E se ha determinado que los valores de Pg E2 son

2’

mas altos en la sangre fetal que la materna. CLYMAN R.I.17

Continuando con sus investigaciones, Clyman,
en el afio 1983, demostrd que la persistencia del Ductus

se debe a una elevada concentracién de Pg E Para ello,

2.
realizd el siguiente experimento: tomando dos grupos de

corderos recien nacidos, en uno realizé infusién de ele-
vadas dosis de Pg E2 y provocd hipoxia en el otro grupo,

produciéndose entonces gran incremento de la Pg E, a ni-

2
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vel pulmonar; por tanto, en ambos grupos se vid con la

misma frecuencia la persistencia del Ductus. CLYMAN R.I.18

En el momento actual, ya se tiene conocimiento

de que las Pg E, son sustancias lipidicas ciclicas, gene-

2
ralmente producidas y metabolizadas localmente en los te-
jidos donde ejercen sus efectos; desempefian un papel re-
gulador fundamental en el cierre del Ductus y son produc-
tos dilatadores del Ductus en el feto, encontrandose sus
valores netamente aumentados, pudiendo en determinadas
condiciones actuar como hormona que dificulte el cierre

del Ductus en el recien nacido. MERCK.12
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5.- PATOGENIA DEL DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Después del nacimiento, la caida brusca de las
resistencias vasculares pulmonares permiten que la mayor
parte de la sangre expulsada durante le sistole ventricu-
lar derecha llegue al lecho vascular pulmonar, persisti-
endo durante algunas horas un cortocircuito de derecha a
izquierda. Mas tarde, el cortocircuito se invierte rapi-
damente, persistiendo de arteria Aorta a arteria Pulmo-
nar, hasta la obliteracidn del Ductus, que en condiciones
normales es entes de los 8 dias de vida. MARQUIS R. M.5

En la octava semana, El1 Ductus se transforma en
un ligamento en el 88 % de los recien nacidos. HENRY E. y
BAILLE Y.1

En el afio 1.955, Born y Cols., sugirieron que
el periodo en el que se mantenia el cortocircuito de iz-
gquierda a derecha a través del Ductus en el recien naci-
do, era muy importante para la mejor oxigenacién de la
sangre. Hoy se opina que la importancia de este mecanismo
es muy discutible, pués la oxigenacidn de la sangre veno-
sa a nivel pulmonar suele ser adecuada; ademds, si la oxi-
genacidén no fuese adecuada, la resistencia vascular pul-
monar permaneceria elevada, y de ese modo, reduciria el

cortocircuito de izquierda a derecha. Estudios sobre el

cierre del Ductus, demuestran que un aumento en la oxige-
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nacién de la sangre produce una vasoconstriccidén Ductal.
ABRAHAM M, RUDOLPH.9

Es interesante considerar dos fendmenos relacio-
nados con el cierre del Ductus, los cuales comienzan si-
multaneamente: La obliteracidén del Ductus es al princi-
pio funcional, contraccidédn de la capa muscular media y lue-
go, una proliferacidén de la intima hasta la fibrosis. HEN-
RY E. y BAILLE Y.t

Después del nacimiento, en condiciones normales,
en el recien nacido la capa media muscular de los capila-
res vasculares pulmonares, gradualmente se adelgaza y am-
plia su luz. Esta maduracidn de la capa media muscular es
gradual, asi, tenemos que la relacidn resistencia vascu-
lar pulmonar y resistencia vascular periférica es de 1/1
en el momento del nacimiento, y disminuye rapidamente du-
rante los 6 primeros meses de vida alcanzando la relacidn
1/5; la relacidn propia del adulto es de 1/10, que suele

alcanzarse hasta los 4 afios de edad. HENRY E. y BAILLE Y.1

MARQUIS R.M.5
En presencia de persistencia del Ductus, la
presidén arterial pulmonar estarid en funcién del cortocir-
cuito de izquierda a derecha, a través de éste, y del ta-
mafio del Ductus.
Seglin Nadas (1960), los cambios vasculares en

2

el Ductus no son llamativos, por lo menos hasta los 4 6
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S afios de edad. Hoffman y Rudolph en 1965, estudiaron 1los
cambios vasculares que se producen en nifios con cortocir-
cuito de izquierda a derecha (C.I.V.). En estos nifios, se
da un aumento de la resistencia vascular pulmonar entre
los 9 y 18 meses después del nacimiento. Estas observacio-
nes, realizadas al nivel del mar, muestran que todos los
nifios con cortocircuito de izquierda a derecha, salvo ra-
ras excepciones, tienen una importante caida de las re-
sistencias vasculares pulmonares después del nacimiento.
En casos de cortocircuito importante, un 10 a 15% desa-
rrollan posteriormente un aumento progresivo de la resis-
tencia vascular pulmonar, hallazgos completamente opues-
tos a la hipdbtesis primitiva de Wood en 1958, que sefia-
laba que los pacientes con hipertensién arterial pulmo-
nar nunca presentarian presiones arteriales pulmonares
normales. Esta situacidn puede ser completamente diferen-
te en los nifios nacidos en la altura, donde ademés de

la elevada frecuencia del Ductus, relacionada con las ba-
jas presiones parciales de O2 en la atmésfera y consigui-
ente hipoxia, tendria un significativo efecto sobre 1la
vascularizacidén arterial pulmonar. Estudios de Pefialoza
en el afio 1962 demostraron que las presiones arteriales
pulmonares son mas altas en los individuos que viven en
las grandes alturas que aquellos que viven a nivel del

mar; también se demostrd que el elemento muscular arte-
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rial pulmonar se conserva durante un periodo més largo
después del nacimiento en los habitantes de las alturas.
FISHLEDER B.3 ABRAHAM M. RUDOLPH.9
En los casos de Ductus con presiones arteriales
pulmonares normales, el grado de hipertensidén arterial
pulmonar estard en relacibén directa con el didmetro del
Ductus y el tiempo de evolucidén del mismo. Asi, Ductus
de didmetro pequefio presentardn un cortocircuito de iz-
quierda aderecha reducido, y por tanto, se mantendri mu-
cho més tiempo sin lesiones vasculares pulmonares, y Duc-
tus de didmetro grande ofrece poca resistencia al corto-
circuito de izquierda a derecha, lo cual repercute inme-
diatemente sobre la circulaciédn pulmonar, con aumento de
las presiones Vasculares pulmonares y aumento del gasto
del ventriculo izquierdo para hacer frente al aumento de
volumen sanguineo. Por tanto, el flujo sanguineo pulmo-
nar aumentado estimula una vasoconstriccidn activa a es-
te nivel, lo que determina un aumento de la‘presién veno-
sa pulmonar y de auricula izquierda, consecutivas a la
sobrecarga de ventriculo izquierdo. ambas desempefian un
papel importante en la hipertensién arterial pulmonar al
oponerse a la normal maduracidén de los vasos arteriales
pulmonares y retrasar la misma. E1 aumento de la presidn
pulmonar y del flujo pulmonar producen cambios secunda-

rios, que llevarian a una progresiva proliferacidn de la
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intima, asociada a un engrosamiento de la media de los
pequefios vascs pulmonares. El progresivo aumento de las
resistencias vasculares pulmonares secundario al estre-
chamiento vascular, aumenta gradualmente la presién ar-
terial pulmonar, con reduccidédn progresiva del cortocir-
cuito de izquierda a derecha, y con el tiempo, llevara a
un cortocircuito invertido de derecha a izquierda. MAR-
QUIS R.M.>

Por todo lo anterior, podemos encontrar:

a) Cortocircuito en Ductus en el que la madura-
cidén vascular pulmonar es normal o retarda-
da, con lesidén vascular reversible.

b) Ductus con corfocircuito mantenido por mucho
tiempo, con lesidén vascular pulmonar irre-
versible ( adultos ).

c) Cortocircuito en Ductus con hipertensién
vascular pulmonar congénita. HENRY E. y
BAILLE Y.l

Asi pués en resumen, podemos sefialar que los

mecanismos de causalidad que originan el sindrome de hi-
pertensidén vascular pulmonar son:

a) Aumento de la resistencia a la circulacidn
del flujo sanguineo pulmonar: Es la forma

mis frecuente; sustancialmente se originaré porque la

presién es funcién de la resistencia. Recordemos la ley
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de Poiseville:
desnivel de la tensidn

Resistencia wvascular=
volumen de flujo

Por consiguiente, cuando la resistencia aumen-
ta en la arteria pulmonar, la presidén sufrird andlogo in-
cremento., Veremos ahora algunas de las principales causas
que originan este aumento de la resistencia:

- aumento de la tensidn en el corazdn izquier-
do ( Ej: estenosis de la valvula mitral, pe-
ricarditis constrictiva ).

- sistema vascular pulmonar afectado por: embo-
lias, periarteritis nodosa, endoarteritis
luética pulmonar, proceso tumoral compresivo
de arteria pulmonar, cor pulmonale, etc...

- procesos funcionales o humorales: Sindrome
de Steiner - V&rner o carcinoide, con sobre
produccidén de Serotonina que produce aumento
de la presidén arterial pulmonar por vasocons-
triccidn.

X tensidén alveolar de
0, ( alturas de 3.000 a 5.000 metros sobre

- tensidn parcial de O

el nivel del mar ).
b) Aumento del flujo sanguineo en el lecho pul-
monar: Hay aumento del volumen de sangre
ciréulante en el circuito menor en las cardiopatias con-

génitas con cortocircuito de izquierda a derecha, DUCTUS,
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c.I.v., C.I.A., Sindrome de Eisenmenger, etc...
Fisiopatologicamente, la hipertensidén arterial
pulmonar se traduciria en una alteracidén de la hematosis
con disminucién de la tensidn parcial de O, y del volumen
de O2 a nivel del alveolo, y por el contrario, un aumen-
to de estas dos magnitudes en el CO2 alveolar, ( las ci-
fras normales de tensidn parcial de O2 a nivel alveolar
son 92 a 98 mm. Hg., en la hipertensidén arterial pulmonar
disminuyen considereblemente, en tanto que los valores

de CO que normalmente son de 40 mm. Hg., se incremen-

19

29
tan ). SODEMAN.

Patogenia del soplo continuo de Gibson:

1¢ R.C. 2¢ R.C. i¢ R.C. 12 R.,C. 2¢ R.C. 1¢ R.C.
Soplo Continuo . Incresendo telesistdélico
protodiastdlico
12 R.C. 22 R.C. 12 R.C.

Soplo pansistolico

12 R.C. 2¢ R.C. 12 R.C. 1¢ R:C 2¢ R.C. 1¢ R.C.

eii—— et —

. Incresendo telesistdlico Soplo mesosistdlico
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Descrito en el afio 1900, es un soplo caracte-

ristico, causado por el flujo de sangre de la arteria aor-

ta a la arteria pulmonar a través del Ductus, a lo largo
del ciclo cardiaco. Se ausculta mejor en el 22 espacio
intercostal izquierdo, linea media clavicular, Se ini-
cia en la telesistole, y su continuacibn, a través del
22 ruido cardiaco dentro de la didstole, desapareciendo
al final de la misma.

Se requieren dos condiciones para la formacidn
del soplo continuo de Gibson o0 en maquinaria.

- tamafio adecuado del Ductus

- gradiente de presidén a través del mismo, que

debe ser tal como para determinar un flujo

sanguineo suficiente para producir un soplo
detectable clinicamente, durante la sistole
y la diéstole.

La aparicidén del soplo continuo dependeri tam-
bién de la velocidad y grado de la caida de la resisten-
cia vascular pulmonar; cuando el didmetro del Ductus es
pequefio el soplo puede hallarse confinado a la sistole
cardiaca; cuando el diametro es mayor, se presentari un
mayor flujo de sangre a través del Ductus, con turbulen-
cias a su paso, dando un soplo continuo con caracter de
maquinaria. MARQUIS R.M.5 V.DORS.10

Por tanto, si el soplo continuo se encuentra
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en funcién del gradiente de presidén aorto-pulmonar, cuan-
do la presidn arterial pulmonar se eleva hasta llegar a
igualar la sistémica, el soplo cambia de morfologia y ti-

ende a desaparecer. ESQUIVEL AVILA J.2
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6.~ MANIFESTACIONES CLINICAS DEL CONDUCTO.ARTERIOSO PER-

SISTENTE:

La clinica por la que se manifiesta el Ductus
es de tipo funcional; por tanto, debemos tener en cuenta
que en el recien nacido es excepcional el encontrar una
sintomatologia; sin embargo, en el lactante la sintomato-
logia puede ser muy grave y en el nifio pequefio puede ser
discreta o nula. V. DORS.10

Cuando la presién arterial pulmonar es normal,
existe un cortocircuito de izquierda a derecha durante to-
do el ciclo cardiaco del recien nacido; pero cuando las
presiones arteriales pulmonares son superiores a las sis-
témicas, el cortocircuito serid de derecha a izquierda. A-
hora bien, entre estos dos extremos, se extiende una am-
plia gama de presiones y resistencias arteriales pulmona-
res, en las que el circuito podréd ser de izquierda a de;
recha y viceversa, y casos en los que las presiones arte-
riales pulmonares son iguules a las sistémicas, no exis-
tiendo cortocircuito.

Por tanto, tomando en cuenta las caracteristi-
cas clinicas anatémicas y fisiopatolégicas, clasificare-
mos al Ductus en 5 grupos. ( tabla I y II )

En los grupos I, II, y III la mayor sobrecarga

de la circulacién la da el cortocircuito de izquierda a




CLASIFICACION DEL DUCTUS SEGUN SUS CARACTERISTICAS ANA-

TABLA

Tamafio del Ductus
Diametro Ductus
Maduracién de los
vasos pulmonares
cortocircuito de
izqg. a derecha

P. Art. Pulm. en
mm, Hg.

Resist. vasc.
pulmonar
enfermedad vasc.

pulm. secundaria

TOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

I

pequefio

4"8 mm .

normal

pequefio

12 - 30

normal

ninguna

II

moderado
5-12 mm,
normal o

tardia

moderedo

30 - 90

normal o
moderada
rara en

la nifiez

IIT

grande

5-18 mm,

tardia

grande

65 - sist.

moderada

Iv

grande

5-18 mm.

parcialmente

detenida

moderado

65 - sist,.

alta

nifiez tard. nifiez

\'

grande

detenida

ninguno o no

importante

sistemica

alta

ninez




TABLA II

CLASIFICACION DEL DUCTUS SEGUN SUS CARACTERISTICAS CLINICAS

I I1 ITI v \'
cont. apic. sist. apic
Soplo continuo sistolico ninguno
mesodiast. mesodiast.
P. dif. mm.Hg. 40 - 50 50 - 70 60 - 80 40 - 60 20 - 40
I.C.T. ( Rx.) - 50 50 -~ 60 60 50 - 60 50 - 55
E.C.G. normal Hipert. Hipert. Hipert. Hipert.

V.I. V.I.x V.D. V.I.+ V.D. V.D.
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derecha; la presién arterial pulmonar y cualquier retraso

en la maduracidén del lecho vascular pulmonar se relaciona

con la magnitud del cortocircuito y predomina la hipertro-
fia ventricular derecha.

En el grupo I no se presenta crecimiento cardia-
co ni hipertensidén arterial pulmonar notable. En el grupo
II hay hipertensidén arterial pulmonar que tiende a elevar-
se paulatinamente, pudiendo llegar a niveles extremadamen-
te altos. La caracteristica distintiva de los grupos I y
II es la presencia de un soplo continuo tipico, debiendo
tenerse en cuenta que aproximadamente el 90% de los paci-
entes portadores de Ductus se incluyen en estos dos gru-
pos. En el grupo II, el soplo continuo estd asociado al
crecimiento cardiaco; también puede auscultarse, en algu-
nos casos, un soplo mesodiastdélico en el apex.

Los recien nacidos del grupo III pueden desarro-
llar un soplo continuo a medida que progresa la maduracién
vascular pulmonar, que generalmente se encuentra retrasa-
da, con lo que a estos nifios se les podria incluir en el
grupo II al llegar a su infancia tardia. Los tipicos ha-
llazgos en el grupo III son la auscultacién de un soplo
sistbélico basal &spero y largo, soplo mesodiastdlico api-
cal y un notable crecimiento cardiaco.

En los grupos IV y V hay una anomal{a congéni-

ta asociada al aumento del tono muscular en las pequefias
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arterias pulmonares. En el grupo IV, la elevacidén de la
resistencia vascular pulmonar disminuye el cortocircuito
de izquierda a derecha; el soplo sistdlico basal tiende a
ser corto y el crecimiento cardiaco es moderado, con pre-
dominio de la hipertrofia ventricular derecha. En el gru-
po V, la resistencia vascular pulmonar se eleva tanto que
iguala a las resistencias vasculares sistémicas, por tan-
to, el cortocircuito de izquierda a dercha disminuye e
incluso desaparece o se invierte; puede no haber crecimi-
ento cardiaco y encontrarse solamente hipertrofia ventri-
cular derecha.

Como ya sefialamos, en los pacientes de los gru-
pos III, IV, y V, es posible la aparicidén de lesidn vas-
cular pulmonar secundaria, con la consiguiente hiperten-
sién arterial pulmonar, también progresiva. Este cambio
de las condiciones hemodinédmicas provocaréd un cambio en
los signos fisicos a partir de la infancia, pero esto no
altera nuestra clasificacidén bésica, pues ya referimos
que la hipertensidén vascular pulmonar es progresiva en
los grupos II, III, IV y V, lo que puede llevar a una in-
versidén del cortocircuito de derecha a izquierda a tra-
vés del Ductus. MARQUIS R.M.° v. DORrs.®

Por 1o anteriormente expuesto, vemos que se pu-
eden encontrar variaciones respecto al tipo de soplo, y

en relacidén a este en los pacientes portadores de Ductus,
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podemos elaborar la siguiente clasificacidn:

-~ soplo tipico: es continuo, de mayor intensidad
en el 22 espacio intercostal izquierdo a 1la
auscultacibén, con inicio de 0,03 -0,05 segun-
dos después de la apertura sigmoidea adrtica
y de maxima intensidad durante la telesistole.
Esto corresponderia al soplo tipico de Gibson.

- soplo atipico: si no presenta las caracteris-
ticas antes mencionadas; tenemos como ejemplo
el soplo sistdlico expulsivo derecho, soplo
diastélico largo, soplo de baja tonalidad y
la variedad diastdlica ruda. ESQUIVEL AVILA J.2

Por tanto, en el Ductus se presenta una gran va-

riedad de cuadros clinicos y en lamayoria de los casos el
paciente esta poco afectado, los signos clinicos son carac-
teristicos y el diagndstico no plantea mayores problemas.
En un pequefio nimero de casos, la elevacibén de la presién
vascular pulmonar aumenta la incapacidad del enfermo y al-
tera de tal forma los signos que el diagnéstico solo seré
posible hacerlo si consideramos los diferentes sindromes
clinicos del Ductus y su asociacidn con la hipertensién
pulmonar. MARQUIS R.M.5
Asi podremos clasificar al Ductus en:

a) Ductus tipico: correspondiente a los grupos

I y IT de nuestra clasificacién. Son pocos
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los pacientes que presentan una sintomatologia definida;
en la mayoria de los casos, se diagnostican casualmente
en un examen clinico. Son nifios que se encuentran bien y
desarrollan una actividad fisica relativamente normal.
Debe tenerse en cuenta que aunque en el momento del ha-
llazgo 1la incapacidad no sea muy importante, puede ser-
lo el cortocircuito de izquierda a dercha a través del
Ductus. Un interrogatorio exhaustivo puede revelar cier-
to grado de fatiga en comparacidn con otros nifios de la
misma edad, con tendencia a padecer frecuentes infecio-
nes respiratorias.

En cuanto a los signos fisicos que presentan
estos pacientes, tenemos que el grado de desarrollo es-
taréd relacionado con la importancia del cortocircuito y
la hipertensién vascular pulmonar, observandose tendencia
al hipodesarrollo, teniendo en cuenta que éste también
puede deberse a otras causas, por lo que serd importante
la investigacién de antecedentes de Rubeola materna, na-
cimiento prematuro, desnutricidén o herencia.

Los pulsos periféricos son de tipo saltén, la
presidén arterial diferencial suele estar aumentada, hecho
que en los pacientes del grupo II puede llegar a ser muy
manifiesto, con presiones diastdlicas de orden de 20 -

40 mm. Hg. que dard un latido carotideo que puede ser muy

llamativo. MARQUIS R.M.° V. DORS.:©
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En el grupo I el latido precordial puede estar
o no aumentado, pero en el grupo II suele tener las ca-
racteristicas impulsivas de hipertrofia ventricular iz-
quierda.

Existe frémito, generalmente palpable en el 2°¢
espacio intercostal izquierdo; con frecuencia puede apre-
ciarse su identificacidén en la sistole tardia y continu-
ar hasta la diédstole. El elemento sistdlico se extiende,
a veces, a la regidn infraclavicular izquierda, hacia el
hueco supraesternal izquierdo y al 32 espacio intercostal
izquierdo. La auscultacidn revela el careacteristico so-
plo en maquinaria o soplo continuo de Gibson.

En el grupo I, el soplo puede ser relativamen-
te debil, no encontréandose esa caracteristica en maquina-
ria y pudiendo auscultarse solo ocasionalmente, cuando
el enfermo estéd acostado, y a veces, solo en la regidn
infraclavicular izquierda; pudiendo, por tanto, ser éste
el Gnico signo fisico anormal durante el examen clinico
del paciente.

En el grupo II, el soplo continuo es proporcio-
nalmente mds intenso, se oye mAs ampliamente y cualidad
reverberante mientras engloba el 22 ruido cardiaco. Cuan-
to mayor es el cortocircuito a través del Ductus, més fu-
ertes seran los ruildos de eyeccidn, tanto pulmonar como

aértico que acompafian al soplo. E1 22 ruido cardiaco su-
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ele ser dificil de analizar clinicamente a causa del so-
plo continuo. Cuando el cortocircuito es grande y eleva
la presién arterial pulmonar, el fonocardiogrma revela
un desdoblamiento paradojico del 2¢ ruido; ésto, se debe
mis a una disminuciédn del tiempo de eyeccidn pulmonar que
al retraso del vaciado de un ventriculo izquierdo con
volumen de sangre aumentado. El gasto aumentado del ven-
triculo izquierdo puede estar acompafiado de un gradiente
sistblico funcional a traves de la valvula adrtica que
se manifiesta, a veces, por un soplo sistdlico de eyec-
cidén en la base, simulando una estenosis adértica. En ge-
neral, se puede auscultar un tercer ruido cardiaco bien
claro en el apex, y el soplo mesodiastdlico funcional ir
precedido por un chasquido de apertura que alcance una
intensidad de grado 3/6.

b) Ductus con hipertensidn vascular pulmonar:
Corresponde a los pacientes de los grupos III, IV y V,
gque cuando presentan hipertensidén vascular pulmonar ma-
nifiestan una sintomatologi{a grave, presentando o no in-
versién del cortocircuito.

En estos pacientes, el interrogatorio es muy
importante, ya que pueden revelar antecedentes de Rubeo-
la materna, nacimiento en localidades situadas geografi-
camente a grandes alturas, nacimiento prematuro o antece-

dentes de sufrimiento fetal. Todo esto, en los recien na-
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cidos, constituye un sindrome clinico importante y espe-
cial a causa de la mayor dificultad que presentan para

el establecimiento del diagndéstico correcto y por la pro-
pensidén a una insuficiencia cardiaca congestiva y muer-
te. La mayor proporcidn de estos pacientes corresponden
al grupo III de nuestra clasificacidn.

Los primeros sintomas pueden no orientarnos
hacia una patologia cardiaca, ya que puede tratarse de
dificultad para la alimentacidén ( cansancio en las mama-
das ), hipodesarrollo, fatigabilidad facil, etc... En
general, se encuentra historia de infecciones respirato-
rias frecuentes, y a veces, ligera y pasagera cilanosis,
sobre todo en la parte inferior del cuerpo. En algunos
casos, puede haber tos crdnica con disnea o taquipnea, y
con frecuencia puede ser una crisis de infeccidn respira-
toria ( neumonia ) que desencadene un malestar respirato-
rio y el paciente negarse a comer o vomitar durante ias
crisis de tos. Estos sintomas aparecen con ﬁayor frecuen-
cia después del tercer mes de vida.

En recien nacidos portadores de Ductus se tra-
ta habitualmente de un.cuadro agudo, con evidente males-
tar respiratorio y cianosis que suele ser generalizada,
que en algunos casos sugieren mé&s un fallo respiratorio
que la presencia de Ductus con insuficiencia cardiaca

congestiva, diagnéstico dificultado ain més por la pre-
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sencia, a la auscultacidén torécica, de un estridor inter-
mitente. Por éllo, es muy importante el examen clinico
del higado, y que en el caso de encontrarse hepatomega-
lia pueda orientar nuestra atencidén hacia el corazdédn. En
estos nifios, la muerte puede sobrevenir antes de hacerse
patente la insuficiencia cardiaca congestiva. MARQUIS R.
Mo5 V. DORS.10

En los nifios portadores de Ductus con hiperten-
sidén vascular pulmonar, el examen fisico nos muestra pa-
cientes gravemente enfermos, hipodesarrollados, con peso
y talla muy por debajo de la media para su edad y en apro-
ximadamente el 50% se presentan deformaciones toréacicas
generalmente del tipo de torax carinatum o regidén ester-
nal saliente. En el caso de presentarse cianosis, suele
ser transitoria y grado leve, respondiendo rapidamente a
la oxigenoterapia. Es excepcional la presencia de hipo-
cratismo digital.

Generalmente se observa taquicardia y taquipnea
, pero suelen dominar en el cuadro clinico las infeccio-
nes respiratorias sugerentes de bronquitis y bronconeumo-
nias. Los pulsos periféricos son invariablemente saltones
con subidas y caidas bruscas; en la mayorfa de estos ca-
sos, se palpa un thrill sistdlico en el hueco supraester-
nal. El1 crecimiento cardiaco es evidente en la radiogra-

fia de torax y la palpacidn del impulso apical del tipo
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de hipertrofia ventricular izquierda.

Las caracteristicas auscultatorias son nmuy va-
riables en un mismo paciente segin el momento. Los rui-
dos cardiacos suelen ser fuertes y reverberantes debido
a la variabilidad en la apertura de la valvula pulmonar
y la produccidén del segundo ruido cardiaco de ausculta-
cidén en los focos de la base, donde también se ausculta-
ran los chasqudos de eyeccién pulmonar y adrtica. Es fre-
cuente la auscultacidén de un tercer ruido cardiaco en a-
pex. AGn cuando puede no haber soplo, en general se per-
cibe un soplo sistdlico largo y aspero ampliamente audi-
ble sobre el precordio y suele oirse mejor en el foco
pulmonar o algo mis hacia arriba, aunque en otras ocasio-
nes se aprecia mas claramente en el 32 {6 4¢ espacio in-
tercostal izquierdo linea medio clavicular. Este soplo
puede no aparecer hasta después de haber mejorado la ta-
quicardia y haber remitido la insuficiencia cardiaca; o-
casionalmente este soplo es mas corto y no muestra inten-
sificacibén sistdlica tardia.

Una auscultacidédn cuidadosa detecta el soplo
contimuo en focos de la base, pero debemos sefialar final-
mente que la ausencia de soplo continuo no constituye
por si solo hipertensidén arterial pulmonar.

¢) Ductus con hipertensién vascular pulmonar

sin cortocircuito invertido: Los pacientes
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de este grupo forman un conglomerado heterogeneo; 21 cua-
dro clinico depende de la causa y grado de hipertensidn
arterial pulmonar, por lo que variaréd en relacidén con la
intensidad que haya alcanzado la progresiva alteracidn de
la circulacién pulmonar. Asi, tenemos que pacientes del
grupo II de nuestra clasificacidn desarrollan cambios

vasculares secundarios a la sobrecarga circulatoria se-
mejantes a los de los pacientes de grupo III. En estos dos
grupos, por las caracteristicas clinicas, se revela un au-
mento manifiesto de flujo sanguineo pulmonar, mantenien-
dose estas particularidades ain después de que la resis-
tencia vascular pulmonar aumentada se haya convertido en
un factor orgénico dominante en la elevacidén de la presi-
6n arterial pulmonar. Por el contrario, en los pacientes
del grupo IV de nuestra clasificacidn, se observa siem-
pre un menor crecimiento cardiaco, menor hipertrofia ven-
tricular izquierda y mayor hipertrofia ventricular dere-
cha. MARQUIS R.M.5

La mayor parte de los pacientes portadores de

Ductus con hipertensidn vascular pulmonar grave, sin cor-
tocircuito invertido, pertenecen al grupo III de nuestra
clasificacién. En muchos, los sintomas persisten desde la
infancia y generalmente presentan disnea de esfuerzo, ain
cuando los sintomas que presenten estos pacientes sean

minimos e incluso en casos que no presentan otra sintoma-
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tologia. De hecho, algunos pacientes que corresponden a
los grupos II & III con hipertensidn vascular pulmonar,
suelen llevar una vida activa dentro de los limites nor-
males durante algunos afios, y en muchos de éstos con es-
casa intolerancia al ejercicio hasta la tercera década
de la vida. Incluso aquellos que presentan moderada dis-
nea de esfuerzo, no necesariamente muestran una insufi-
ciencia cardiaca franca hasta la edad madura. Los paci-
entes de los grupos IV y V de nuestra clasificacién se
encuentran con menos frecuencia incluidos en este apar-
tado y hay que sefialar que éstos suelen presentar menor
sintomatologia de incapacidad.

En cuanto a los signos fisicos en los pacientes
portadores de Ductus con hipertensién pulmonar con corto-
circuito invertido, en los casos de pacientes del grupo
II con hipertensidén vascular pulmonar avanzada y los del
grupo I1II, los signos fisicos difieren poco en relacién
a la edad. Estos nifios presentan pulsos saltones y son
corrientes las extrasistoles, presenténdose con frecﬁen—
cia fibrilacidédn auricular en los pacientes adultos. El
crecimiento cardiaco es invariable y suele presentarse
frémito sistdlico en el hueco supraesternal. Las caracte-
risticas palpatorias del apex son de hipertrofia ventri-
cular izquierda.

A la auscultacidén, uno de los hechos dominantes
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es el soplo sistdlico pulmonar y la hiperfonia del 22 rui-
do cardiaco en el area pulmonar, detectéindose muy pronto
un desdoblamiento paraddgico. En el borde esternal izqui-
erdo se auscultarid un soplo protodiastdlico pulmonar de-
bil de insuficiencia valvular pulmonar. En el apex, el
primer ruido cardiaco se asocla generalmente con un chas-
quido protodiastdélico adrtico y un corto y &spero soplo
mesodiastdlico. A veces, auscultando el &rea pulmonar con
el enfermo completamente acostado y respiracidn contenida
en profunda espiracidén, se auscultari una breve prolonga-
cidén del soplo sistdlico al comienzo de la diéstole.

En los pacientes del grupo IV la presidn arte-
rial diferencial periférica suele ser normal, con tenden-
cia a aumentar cuando la presién artefial sistblica tien-
de a bajar. E1l crecimiento cardiaco no pasa de ser mode-
rado, la palpacién del apex cardiaco es generalmente nor-
mal, pudiéndose percibir una pulsacidén sistbdlica aumenta-
da en el borde esternal izquierdo, al igual que en el Area
pulmonar, y con frecuencia se palpa un choque diastdlico
como consecuencia del vigorso cierre de la vAlvula pulmo-
nar. A la auscultacidén, el soplo sistdélico es generalmen-
te mas corto y menos reforzado que en los pacientes del
grupo III; es muy frecuente un fuerte chasquido protosis-
télico pulmonar, el 22 ruido cardiaco en &rea pulmonar es

Gnico, reforzado y sonoro y los soplos apicales son raros.
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d) Ductus con cortocircuito invertido: Hay que
tener mucho cuidado al clasificar a los pacientes porta-
dores de Ductus con cortocircuito invertido y colocar en
esta categoria unicamente a los pacientes con cortocircui-
to de derecha a izquierda predominante o completo, ya que
por estudios hemodindmicos se conocen varios grados de in-
versién de aquel.

Entre los pacientes portadores de Ductus con cor-
tocircuito invertido podemos hablar de dos categorias:

- cortocircuito invertido a través del Ductus

en la infancia: Son aquellos pacientes en que
la resistencia vascular pulmonar es alta desde el nacimi-
ento, no habiéndose hallado nunca un cortocircuito impor-
tante de izquierda a derecha y que corresponderian a los
grupos IV y V de nuestra clasificacidn, siendo estos pa-
cientes los portadores de hipertensidén vascular pulmonar
primaria.

Son muy pocos los casos descritos en la litera-
tura médica de cortocircuito invertido a través del Duc-
tus en la infancia; cuando esta se encuentra como patolo-
gia Gnica, el diagndéstico clinico es muy dificil y casi
todos los casos reportados fueron hallazgos de los exéme-
nes auxiliares: E.C.G., Ecocardiografia, Hemodinamia, An-
giocardiografia, y en algunos casos, el estudio anatomo-

patoldgico correspondiente por autopsia.
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A pesar de que se ofrezcan antecedentes de cia-
nosis, dificultad respiratoria o retardo en el crecimien-
to, es muy dificil asegurar que haya habido cortocicuito
invertido de derecha a izquierda a través del Ductus en
la infancia. Mas tarde, puede detectarse incapacidad re-
lativa y disnea de esfuerzo, rara vez intensa. Estos pa-
cientes, a menudo se quejan de frio, cansancio facil, do-
lores en miembros inferiores ocasionalmente y hemoptisis.
Suele haber antecedentes de crisis de pérdida de concien-
cia y casi siempre, propensién al fallo ventricular dere-
cho agudo, que puede llevarla a una muerte repentina,

En el exémen fisico de estos nifios se suelen en-
contrar nifios muy delgados, con dificultad para ganar pe-
so y, a veces, cianosis evidente, que en la mayoria de
los casos se limita a las partes bajas de ambos miembros
inferiores, pudiendo. manifestarse durante el periodo neo-
natal. La circulacidn periférica suele ser deficiente y
el torax abombado en la regidén esternal o deformado en .
quilla.

A la palpacidn, los pulsos perifericos son débi-
les, siendo importante tener en cuenta que un signo indi-
recto de Ductus es la presidén arterial palpatoria siempre
es menor que la tomada bajo registro directo. En algunos
casos, se visualiza pulsacibdn venosa presistdlica en ve-

nas del cuello, nifios con cara de luna llena y generalmen-




te no suele haber crecimiento cardiaco o es muy discreto.
En el Area pulmonar se puede palpar pulsacidén sistélica y
cierre de la véalvula pulmonar.

A la auscultacidn cardiaca, una de las caracte-
risticas dominantes es la intensificacidn auscultatoria
del componente pulmonar del 292 ruido cardiaco; a nivel del
apex, la auscultacidén del primer ruido es fuerte, lo que
nos dard todas las caracteristicas del desdoblamiento del
22 ruido cardiaco. En otros pacientes se ausculta un so-
plo de eyeccidn pulmonar en el foco del mismo nombre. O-
tras veces, no se ausculta ningin soplo, o en ocasiones,
un corto y debil soplo sistdlico que en algunos casos se-
rd mds largo debido a la presencia de uvna insuficiencia
tricuspidea secundaria a la dilatacidén ventricular dere-
cha.

Durante la infancia, estos nifios en ocasiones,
desarrollan un soplo diastdlico que se ausculta en el bor-
de esternal izquierdo a nivel del 22 6 3¢ espacio inter-
costal, y que con el tiempo aumentarid de intensidad vol-
viéndose més &spero y acompafiandose de un frémito diastéd-
lico. El1 soplo diastdlico aspero en la infancia es més
frecuente en el Ductus con cortocircuito invertido de de-
recha a izquierda que en otras patologias cardiacas aso-=
ciadas a hipertensidén vascular pulmonar grave; dos compo-

nentes importantes de este soplo son:
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- el flujo sanguineo diastdlico de la arteria
pulmonar a la arteria aorta a través del Duc-
tus.

- la insuficiencia valvular pulmonar,

Este soplo puede irradiarse hacia hombro izqui-

erdo y ser confundido con un soplo sistdlico.

En aquellos pacientes en los que se encuentra
cianosis, la distribucidn de ésta en el organismo es ca-
racteristica distintiva de la inversidn del cortocircuito
de derecha a izquierda a través del Ductus; la cianosis y
el hipocratismo digital pueden limitarse a los dedos de
los miembros inferiores; en algunos casos se encuentra
cianosis en el miembro superior izquierdo, por la posiciébn
anatdémica que ocupa el Ductus; y en caso de encontrarse
cianosis generalizada, lo cual es muy raro, se deberd a
que la sangre que pasa de la arteria pulmonar a la arte
ria aorta, cuyo flujo predominante es hacia la arteria a-
orta descendente; y en los casos en que las presiones vas-
culares pulmonares se encuentran elevadas muy por enéima
de las sistémicas, podria producirse también un flujo re-
trégrado a nivel del cayado y de la aorta ascendente, pre-
sentando el paciente cianosis generalizada u oscilante en
la parte superior del cuerpo. Por éllo, en estos pacientes
durante el exé&men fisico serid muy importante comparar los

dedos de las manos con los de los pies.
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- El1 siguiente apartado corresponde a los paci-
entes con evidencia de haber tenido gran cortocircuito de
izquierda a derecha a través del Ductus en el pasado, y
en los que las resistencias vasculares pulmonares se de-
sarrollaron secundariamente. Incluiriamos aqui los grupos
II y III de nuestra clasificacidn. La diferenciacidén entre
estos dos apartados es muy importante si tenemos en cuen-
ta que los grupos IV y V de nuestra clasificacidn pueden
presentar, en algunos casos, patologia cardiaca asociada.

La inversién del cortocircuito de derecha a iz-
quierda, en los pacientes portadores de Ductus, es més
frecuente en los pacientes adultos, pudiendo, a veces,
mantenerse estable durante algunos aiios.

La enfermedad vascular pulmonar progresiva se
manifiesta generalmente por hemoptisis recurrentes frecu-
entes y que llegan a ser fatales, La sobrecarga sostenida
por el ventriculo derecho en forma prolongada, conlleva a
la hipertrofia ventricular derecha progresi?a, y més tar-
de a la fibrosis ventricular. Estos pacientes se quejan
de dolor retroesternal cuando realizan esfuerzos. Otro
signo que se debe buscar con mucho cuidado es la ronquera
como consecuencia de compresiédn del nervio recurrente por
el Ductus. La disnea es progresiva en estos pacientes, al
igual que la insuficiencia cardiaca congestiva.

Los soplos protodiastdlicos son mas frecuentes
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en los pacientes adultos de los grupos II y III de nues-
tra clasificacién; también se puede apreciar un gran cre-
cimiento cardiaco como consecuencia del gran cortocircui-
to de izquierda a derecha a través del Ductus antes de la
inversién del mismo, resultado de la hipertensidén vascu-
lar pulmonar progresiva.

- Ductus asociado a otra cardiopatia congénita:

El Ductus puede encontrarse como una malforma-
cidén congénita asociada a la mayor parte de las cardiopa-
tias congénitas. En algunos casos, constituye una parte
intrinseca de una malformacidn compleja; asi, acontece en
la atresia adrtica; en otras, su presencia favorece la
circulacidén incrementando el flujo sanguineo pulmonar co-
mo sucede en la Tetrlogia de Fallot; y un tercer grupo,
en el que la presencia del Ductus persistente puede ser
la malformacidén congénita dominante y/o aumente la carga
cardiaca, en este grupo se encuentran las malformacioneé
del tabique ventricular, coartacidén de aorta, malformacio-
nes de la véalvula adrtica o estenosis de ramas de la ar-
teria pulmonar. MARQUIS R.M.5

En algunas malformaciones congénitas, la circu-
lacidén se encuentra tan alterada que para poder llegaf
sangre a los pulmones debe necesariamente pasar a través
del Ductus, actuando en estos casos como una malformacién

compensadora cuyo cierre seria fatal para el paciente; a-
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si, en la Transposicidén de grandes vasos de la base, en
la que la arteria aorta se origina del ventriculo dere-
cho y la arteria pulmonar del ventriculo izquierdo, re-
sultando ambos circuitos circulatorios completamente in-
dependientes, hecho que no seria compatible con la vida
de no existir una comunicacidn; la arteria pulmonar, en
este caso, recibira sangre a través del Ductus. FISHLE-
DER B.3

El tratamiento de la Comunicacidén interventri-
cular ( C.I.V.) ha demostrado la frecuencia relativa con
que esta malformacidédn se encuentra asociada a la persis-
tencia del Ductus. Cuando la C.I.V. es la patologia do-
minante, la presencia del Ductus se sugiere por una pre-
sién arterial diferencial muy agrandada, la deteccidn de
un soplo diastdédlico en &rea pulmonar, el hallazgo de un
arco de arteria pulmonar incrementado a la radiogrfia P.
A, de torax, y en algunos casos, puede encontrarse for-
tuitamente en cateterismo. En los pacientes en los que
las presiones derechas se aproximan a las sistémicas, e
incluso en un estudio aortografico, la presencia del Duc-
tus puede pasar desapercibida. Todo esto tiene importan-
cia desde el punto de vista del tratamiento quirGrgico,
pues ain existen escuelas en las que los cirujanos pre-
fieren operar el Ductus en un primer tiempo, dejando la

C.I.V. para una segunda cirugfa, ain cuando, en estos
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casos, el solo cierre del Ductus no beneficia al pacien-
te pudiendo llegar a ser de riesgo en los casos en los
que la C.I.V. es dominante. Si domina el Ductus con so-
plo continuo tipico y la C.I.V, solo se diagnostica por
un soplo pansistdélico en el borde esternal izquierdo ba-
jo acompafiado o no de frémito o bloqueo incompleto de ra-
ma derecha en el E.C.G., ademds de hipertrofia ventricu-
lar izquierda a la radiologia y el E.C.G., en gran parte
de los casos seréd suficiente solo con la cirugia del Duc-
tus. MARQUIS R.M.5

Al respecto, un importante trbajo es el reali-
zado por YOKOTA M.ZO, en neonatos con malformaciones con-
génitas cardiacas ciandgenas Ductus dependientes, en los
que se relizd la administracidn de pequefias dosis de Pg
E1 con la finalidad de mantener el Ductus permeable por
el mayor tiempo posible y ademds, se realizd una cirugia
paliativa de Blalock - Taussing ( esta cirugia consiste
en una anastomosis de la arteria subclavia derecha a la
rama derecha de la arteria pulmonar ), tratamiento efec-
tuado en 16 recien nacidos con una edad promedio de 47
dias y seguido de un estudio de la evolucidn por un pe-
riodo de 22 meses. Los resultados muestran una mejor evo-
lucién en los pacientes portadores de Ductus. solo en los

casos de ventriculo Gnico hubo que recurrir al cierre del

Ductus.
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La asociacién del Ductus a la Coartacidn de Aor-
ta puede ser preductal, interductal o postductal. En el
primer caso, generalmente se acompafia de una importante
hipertensién vascular pulmonar y el cortocircuito estaré
invertido a través del Ductus. En los casos de coartacidn
de aorta interductal o postductal el Ductus suele ser pe-
quefio y poco importante, siendo el hallazgo del soplo con-
tinuo el que nos lleve a estudiar el corazdén mediante mé-
todos complementarios, el mds importante de los cuales es
en estos casos la aortografia. En todos los pacientes en
los que se sospeche esta combinacidn se tendrid mucho cui-
dado al examinar los pulsos periféricos, ya que podremos
encontrar pacientes en los que los pulsos periféricos de
miembros inferiores estan ausentes o que, por el contrario
también se encuentre ausente el pulso en el miembro supe-
rior izquierdo. MARQUIS R.M°

Todo lo referido anteriormente, tiene importan-
cia, pues en caso de realizar el cierre del Ductus podré
presentarse una falla cardiaca severa, ya que lO»adeéuado
es mantener el Ductus permeable., Con esta finalidad, Hey-
man realizd un estudio en nifios portadores de Ductus més
coartacidén de aorta o atresia de arco adrtico, adminis-
trando Pg E; a dosis de 0.05 a 0.1 ug./k./minuto. La evo-
lucidén fué mala en todos aquellos pacientes en los que el

Ductus tuvo tendencia a cerrarse o en los que se cerrd
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completamente. Las edades de estos pacientes estaban com-
prendidas entre 1 y 150 dias de vida, HEYMANN M.A.21

El Ductus puede aompafiar a otras cardiopatias
congénitas como la estenosis subadrtica o anomalias valvu-
lares de estenosis o insuficiencia valvular adrtica; en
estos casos, a la auscultacidn se oye un soplo sistdlico
de eyeccidn, frémito en Area adrtica y sobre las arterias
cardtidas; un soplo protodiastdlico en el borde esternal
izquierdo también se encuentra. El1 E.C.G. da la proporcidn
entre el tamafio aparente del Ductus y la hipertrofia ven-
tricular izquierda. En algunos pacientes, los soplos adr-
ticos pueden dominar la auscultacibn, pasando desapercibi-
do el Ductus, por lo que es importante el grado de pléto-
ra pulmonar encontrado al efectuar un estudio radiolégi-
co. MARQUIS R.M.5

El Ductus se encuentra raramente asociado a Es-
tenosis de la arteria pulmonar y/o de ramas de la arteria
pulmonar. Es mAs frecuente su asociacidn coh Estenosis
valvular pulmonar; a la auscultacidén se aprecia un soplo
de eyeccidén claro en el Area pulmonar y el componente pul-
monar del segundo ruido cardiaco se encontrari apagado.
En todos estos casos deberi realizarse siempre una buena
valoracidén clinica y angiogrédfica. MARQUIS R.M.5

El Ductus asociado al Arco adrtico derecho sin

otra malformacidn cardiaca es muy raro;. en la literatura
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médica mundial se han referido solo poco mas de 5 casos.
Esta condicién anatdédmica deberid sospecharse siempre que
a la auscultacidn se encuentre un soplo continuo en el 2°¢
espacio intercostal derecho, linea medio clavicular. El
diagnéstico diferencial se harid con la ventana adértico -
pulmonar y la estenosis de arteria pulmonar. HOLDEN N.M.22
Otra malformacidédn congénita muy rara asociada
a Ductus es la estenosis de la valvula mitral congénita,
hecho con el que algunos autores muestran su desacuerdo,
sefilalando a la estenosis mitral del recien nacido como a
una fibroelastosis endocdrdica y no como una malformacidn
congénita. MARQUIS R.M.5
Existen muchos trabajos con el objeto de tratar
de mantener el Ductus permeable en los nifios con cardio-
patia congénita Ductus dependiente. Asi, CLYMAN R.I.23,
realiza la administracidén de Pg E1 y Pg E2 en recien na-
cidos con Tetralogi{a de Fallot; con este trabajo se de-'
mostrd que la respuesta del Ductus a la administracién
de prostaglandinas depende del momento en que se comien-
za la administracidn de estas, pues cuando el cierre fun-
cional ha comenzado la respuesta a las prostaglandinas
es nula,.
Otro método para mantener la permeabilidad del
Ductus en las patologias cardiacas congénitas Ductus de-

pendientes es el aplicado por LUND G.24, en forma experi-
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mental en corderos, a los que introdujo un cateter que
llevaba un baldn que se coloca en la luz del Ductus y se
insufla para conseguir una dilatacidén del mismo hasta 4

4 5 mm. Los controles angiocardiogré&ficos realizados a
los 6 meses mostraron la permeabilidad del Ductus. Cor-
win lo realizdé en algunos casos de recien nacidos con in-
terrupciédn del arco adértico. Los riesgos de esta técnica
son muy grandes, pudiendo llevar a la perforacibén de la
arteria pulmonar, taquicardia, trombosis o la muerte sG-

bita.
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7.- METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO EN EL DUCTUS

a) Electrocardiografia: Si bien todos los auto-

res estan de acuerdo que las alteraciones electrocardio-
grificas en los pacientes portadores de Ductus son mini-
mas, siendo normal el E.C.G. en la mayoria de casos, tam-
poco es infrecuente, sobre todo en los casos incluidos en
los grupos III, IV y V de nuestra clasificacidén, que se
presenten signos electrocardiogrificos de hipertrofia
ventricular izquierda o derecha. Debido al normal predo-
minio del ventriculo dercho en los nifios recien nacidos,
el diagndstico de hipertrofia ventricular izquierda pre-
senta algunas particularidades que esponemos a continua-
cion:

- onda S en Vl mayor de 20 mm. en el recien na-

cido normal y de 25 mm. en los prematuros.
- onda R en V6 mayor de 16 mm,

- relacidén R/S en V1 menor a 1

- onda T positiva en V, después del 42 dia de

1
vida, siempre que esta sea negativa en precor-
diales izquierdas.

- onda g en V. mayor de 3 mm,

6
- A QRS izquierdo ( més alld de + 302 )
La hipertrofia ventricular derecha se presenta

en todas las cardiopatias congénitas que evolucionan con
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hipertensidén vascular pulmonar. En consecuencia, en el E.
C.G. encontramos:
~ presencia de onda S en Dl

- onda R dominante en D, y aVF

1
- A QRS més o menos a la derecha

- la morfologia de rsR en V, con T negativa a-

1
simétrica, corresponde a la sobrecarga dias-
télica y se ve sobre todo en las cardiopatias
congénitas con cortocircuito de izquierda a
derecha. Es conveniente enfatizar que estos
cambios electrocardiograficos se van presen-
tando en el transcurso de afios de enfermedad

- gR en V

1

- R en Vg después del 2¢ dia de vida

- T positiva en V, después del 42 dia de vida

1
- onda P mayor de 4 mm. BAYES DE LUNA ANTONIO.

25

En los pacientes incluidos en el grupo I de nu-
estra clasificacibén el E.C.G. es siempre normal.

En los nifios del grupo II y III se pueden ha—
llar evidencias de hipertrofia ventricular izquierda, si-
endo importante sefialar que en estos pacientes, durante
su primera infancia, el E.C.G. es normal, siendo la des-
viacién del eje ventricular hacia la izquierda en menos

del 10% del total. En estos dos grupos se debe tener mu-

cho cuidado con los signos de hipertrofia ventricular iz-
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quierda que se encuentren en algunos electrocardiogramas,
ya que nos pueden llevar a apreciaciones equivocas. El1 E.
C.G. de hipertrofia ventricular izquierda es caracteris-
tico con ondas Q profundas y R altas en las derivaciones
II, III, avVF, V

y VvV En V5 y V6 suelen encontrarse on-

5 6°
das T altas y verticales en la infancia, pudiendo ser bi-
fidsicas e invertidas asimétricamente en los pacientes que
presentan un cortocircuito de izquierda a derecha impor-
tantes, siendo la onda T invertida mis frecuente en los
pacientes de mayor edad.

En los pacientes del grupo II con presiones vas-
culares pulmonares elevadas y en los del grupo III, son
frecuentes hallazgos electrocardibgréficos complejos com-
plejos ventriculares de gran voltaje en precordiales dere-
chas; los signos que muestren hipertrofia ventricular de-
recha son raros de ver, pudiendo en algunos casos encon-
trarse ondas P picudas que podrian corresponder a hiper-
trofia auricular derecha,

En los pacientes del grupo IV de la clasifica-
cidén seguida, en el E.C.G. se aprecian signos de hipertro-
fia ventricular derecha con ondas R dominantes en la de-
rivacidén precordial Vl; es muy raro el hallazgo en estos
nifios de signos de hipertrofia ventricular izquierda en
V5 y V6, ain cuando no es raro ver ondas S profundas en

las derivaciones precordiales V., y V

1 2°
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El grupo V de pacientes, en el cual se encuen-
tran todos aquellos que presentan cortocircuito inverti-
do de derecha a izquierda a través del Ductus, pueden
presentar desviacidén del eje ventricular a derecha, y
signos evidentes de hipertrofia ventricular derecha con
ondas T invertidas en las derivaciones precordiales dere-
chas. En casos avanzados de cortocircuito de izquierda a
derecha o invertido de derecha a izquierda a través del
Ductus, sé pueden observar signos de bloqueo completo de
rama derecha sin signos de hipertrofia ventricular izqui-
erda previos.MARQUIS R.M.5

Con todo lo referido, podemos decir que el E.C.
G. es uno de los exémenes auxiliares que presta gran ayu-
da en la confirmacidén del grdo de transtorno hemodinémi-
co presente en un determinado momento de la evolucidn del
paciente portador de Ductus y su efecto o repercusidén so-
bre el corazdn.

Debemos decir que los transtornos del ritmo son
raros en estos pacientes, observandose generalmente en
los pacientes portadores de Ductus con edades por encima
de la tercera década independientemente de si estos pa-
cientes presentan o no cortocircuito invertido de dere-
cha a izquierda a través del Ductus. BAYES DE LUNA ANTO-

25

NIO.

b) Radiologia de torax: La radiologia de torax
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en el Ductus es importante ya que nos da idea del corto-

circuito, la presencia de una trama vascular importante y
también es precisa para apreciar el incrmento de la arte-
ria pulmonar.

Asi, tenemos que la radiografia puede ser com-
pletamente normal en los pacientes con Ductus pequefio co-
mo los del grupo I de la clasificacidén seguida, aunque
en algunos de estos pacientes puede haber incremento del
tronco de la arteria pulmonar.

En los pacientes con cortocircuito importaqte,
como sucede en los grupos II y III, se presenta a la ra-
diografia un aumento proporcional del corazbn, prominen-
cia de ventriculo izquierdo, aumento de tamafio de auri-
cula izquierda e incremento de la trama vascular pulmo-
nar, pudiendo en algunos casos de cortocircuito prefe-
rencial, presentarse mayor plétora de pulmon derecho. En
la fluoroscopia puede observarse pulsacidédn de los vasos
pulmonares en los pacientes que presentan un importanfe
cortocircuito de izquierda a derecha a través del Ductus.
En los casos en que las presiones vasculares pulmonares
se encuentren elevadas habri crecimiento de ventriculo
derecho, asi como del ventriculo izquierdo.

En los nifios, generalmente se encuentra gran
crecimiento cardiaco, rectificacidén del perfil izquierdo

del corazdn por crecimiento del tronco de la arteria pul-




monar, ycasi invariablemente, crecimiento de la auricula
izquierda que puede ser facilmente demostrable por la ra-
diografia contrastada de esdfago en posicidn oblicua an-
terior derecha. En los nifios durante los primeros meses
de vida, el tamafio de la silueta cardiaca puede ser muy
variable; nifios con sintomas de insuficiencia cardiaca
inicial pueden no presentar ninguna evidencia radioldgi-
ca de crecimiento cardiaco y plétora pulmonar.

En los pacientes del grupo IV, la radiologia
muestra un crecimiento cardiaco moderado con aumento pre-
dominante de ventriculo derecho; el perfil adértico puede
ser normal e incluso pequefio. Generalmente el tronco de
la arteria pulmonar se encuentra aumentado y los vasos
hiliares prominentes, pero a diferencia de los casos con
gran cortocircuito de izquierda a derecha, la plétora es
escasa, siendo raro observar crecimiento de auricula iz-
quierda.

En el grupo V, durante la infancia, el compor-
tamiento radiolbgico serd muy similar al grupo IV, sien-
do el corazdn més pequefio y la trama vascular normal. Al-
go importante de resefiar en los pacientes de este grupo
es que no se observan crecimientos ventriculares o auri-
culares a menos que vayan asociados a otra patologia car-
diaca.

En el adulto, a la radiologia, no es raro ob-
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servar una arteria aorta prominente, y en algunos casos,
calcificacidén del Ductus. En 1los casos en los que el cor-
tocircuito se encuentre invertido de derecha a izquierda
a través del Ductus, serd evidente la presencia residual
del cortocircuito de izquierda a derecha en el primer pe-
riodo, por el crecimiento generalizado del corazbén y la
prominencia del arco adrtico que se encuentra en los pa-
cientes de los grupos II y III. MARQUIS R.M° V. DORS.>C

c) Métodos especiales de investigacidén para el

diagndéstico de Ductus: Hay que decir que el

uso de métodos especiales de diagndstico en los pacien-
tes portadores de Ductus es excepcional, utilizéndose és-
tos unicamente en los casos en que el diagnéstico es muy
confuso y en los casos en los que se acompafian de otra
patrologia cardiaca.

- Cateterismo cardiaco: La diferencia de conte-
nido de oxigeno de 0.5% mls alto en la arteria pulmonar
que en el ventriculo derecho, confirma la presencia de
un cortocircuito de izquierda a derecha a nivel de la ar-
teria pulmonar. Observar el paso del cateter de la arte-
ria pulmonar hacia la arteria aorta descendente, dando
en la pantalla el signo que algunos hemodinamistas cono-
cen como la clave de sol, resulta patognomdénico de la
0

presencia de Ductus. V. DORS.1

Las muestras de sangre deberan tomarse en for-




- 72 -

ma escalonada en la vena cava superior, vena cava infe-
rior, auricula derecha, ventriculo derecho, via de sali-
da de la arteria pulmonar y tronco de la arteria pulmo-
nar. En algunos pacientes en que el grado de saturacién
de oxigeno de la vena cava inferior es igual al de la ve-
na cava superior, podria sugerirnos que en algin momento
del ciclo cardiaco existe un cortocircuito invertido de
derecha a izquierda a través del Ductus.

El volumen del cortocircuito a través del Duc-
tus se puede calcular por el principio de Fick, y la re-
sistencia vascular pulmonar se podra calcular determi-
nando la diferencia entre la presién media de la arteria
pulmonar y la presidn capilar pulmonar.

Todos los estudios sefialados hasta ahora para
el cateterismo dependeran de otros factores para su in-
terpretacién; asi, tenemos el didmetro del Ductus, la
presencia de otras patologias con cortocircuito de izqui-
erda a derecha, tales como la ventana aorto-pulmonar y
la transposicién de los grandes vasos de la base. Esto
mismo se puede aplicar a la interpretacidén de la satura-
cibén de oxigeno en las muestras de sangre.

La exactitud de estos examenes sefialados se
puede incrementar midiendo el flujo sanguineo pulmonar
con curvas de dilucidbn, la reaccidn de la circulaciédn

pulmonar cuando se administra oxigeno al 100% o adminis-
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trando agentes vasodilatadores.

Se puede realizar la oclusidén del Ductus medi-
ante cateter con baldn insuflado que cierre el cortocir-
cuito, debiendo los pacientes realizar un test de esfuer-
z0 en estas condiciones; este tipo de valoracidn tiene
gran importancia en los pacientes en los que se estid rea-
lizando estudios complementarios para una valoracidn pre-
quirdrgica del Ductus. Sin embargo, no se debe olvidar
que todos estos estudios son de alto riesgo para los ni-
flos y en todos los pacientes con presiones vasculares pul-
monares elevadas. MARQUIS R.M5

Un estudio importante es el realizado por John
en 62 pacientes adultos portadores de Ductus, en los que
por hemidinamia se realizd un estudio comparativo entre
el flujo pulmonar y el sistémico ( Qp / Qs ) que nos did
un resultado de 1.5 : 1 en la mayoria de los pacientes;
en un 33% la relacidén Qp/Qs fué de 3 : 1 y flujo bidirec-
cional se mostrd en 5 casos. La presidn arterial pulmonar
era normal en 12 pacientes y elevada en 50, con una pre-
sién sistdlica pulmonar de cifras oscilantes entre 50 y
150 mm. Hg. También se estudid la resistencia vascular
pulmonar media en unidades Wood, encontréndose elevadas
en 32 pacientes, habiendo una resistencia por encima de
10 unidades Wood en 8 pacientes. En el mismo estudio he-

modindmico era apreciable una regurgitacién adrtica en 6
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pacientes con vaAlvulas adrticas bicGspides. En un caso se
ancontrd coartacidn adértica interductal asociada. BAYES
DE LUNA ANTONIO,25

Otro estudio importante sobre la hemodinamia
del Ductus fué el realizado por Mistein mediante un andli-
sis sobre la presién diastdlica adrtica tl1/2 en 60 nifios
con cortocircuito de izquierda a derecha a través del Duc-
tus, en comparacidn con la t1/2 en aorta realizada en 14
nifios ain patologia de cortocircuito. Los resultados nos
muestran que la tl/2 en los nifios portadores de Ductus es
de 277 milisegundos de promedio ( entre 133 - 385 mseg.),
comparando con los nifios que no tienen cortocircuito cuya
tl/2 tiene una media de 455 mseg. ( entre 332 - 567 mseg.)

En este mismo estudio se comprobdé que los porta-
dores de Ductus sometidos a tratamiento quirGrgico del mis-
mo, la tl1/2 subid a parametros normales, tal como en los
nifilos no portadores de cortocircuito. JOHN.26

- Angiocardiografia: Ofrece escaso interes para
el diagnbéstico del Ductus, pudiendo en algunos casos mos-
trar el paso de contraste de la arteria pulmonar a la aor-
ta por cortocircuito de derecha a izquierda. En forma in-
recta, la angiocardiografia nos sirve para valorar el gra-
do de cortocircuito de izquierda aderecha a través del
Ductus, apreciéndose falla de replecién, o mejor, un lava-

do rapido de contraste de la arteria pulmonar. Este méto-
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do diagndstico adquiere mayor importancia en los casos de

Ductus asociado a otras cardiopatias. MARQUIS R.M.5 V. DO -

RS,lO

- Aortografia: Es un método répido, inocuo y re-
lativamente sencillo de realizar para una mejor valoracidn
del Ductus con cortocircuito de izquierda a derecha; con-
siste en introducir un cateter a travez de una arteria pe-
riférica de miembors superiores o inferiores. Una vez lo-
calizado el cateter en la raiz de la aorta, se inyecta un
bolo de contraste y se sigue la progresién del mismo. Me-
diante la filmacidn se podré apreciar cualquier cortocir-
cuito de izquierda a derecha por pequefio que sea, obser-

vandose la calcificacibén del boton pulmonar. MARQUIS R.M.5

V. DORS. >0
- Fonocardiografia: Estudio que nos sirve para
objetivar el soplo continuo de gibson o en maquinaria des-
crito anteriormente., FISHLEDER B.3
- Dopler o ecocardiografia: La importancia de

este moderno método de estudio de las estructuras cardio-
vasculares es debido a su poca invasividad y el hecho de
que permite estudiar la direccidén del flujo sanguineo. En
el corazdn y los grandes vasos puede mostrarnos una dife-
rencia entre el flujo laminar y elturbulento; mediante un

transductor se trasmiten una serie de pulsos ultrasédnicos,

detectando la direccidén de la columna sanguinea.
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La importancia de este procedimiento diagnésti-
co ha sido demostrda por los numerosos estudios realiza-
dos al respecto; asi, tenemos el trabajo de Stevenson,
realizado en 25 pacientes y confirmado por cateterismo
cardiaco. El pulso Doppler o ecocardiografia, en 10 paci-
entes portadores de Ductus con presidn arterial pulmonar
normal mostrd un soplo pandiastdlico a través del mismo.
En 15 pacientes con presidn arterial pulmonar elevada se
encontrd reduccidn del soplo diastdlico ( protodiastdli-
co ). E1 control electrocardiogrifico no mostrd diferen-
cias significativas entre los dos grupos. MILSTEIN S.M.27

Montera sefiala que la Ecocardiografia es un mé-
todo importante en la deteccidn de Ductus en prematuros
recien nacidos. siendo aln més efectiva la utilizaciébn de
este estudio en pacientes con cardiopatias congénitas a-
sociadas a Ductus, donde por las condiciones fisicas de
los pacientes el estudio hemodinédmico y cineangiografico

es bastante dificultoso. STEVENSON J.G.28

Los trbajos relizados por LESS M.H.30 con Dopp-
ler ultrasonbégrafo en prematuros portadores de Ductus per-
meable muestran también la efectividad de este método no
invasivo, demostrando la existencia de un cortocircuito
invertido de derecha a izquierda durante la diéstole, u-
sando una audiosefial bidireccional a una velocidad de 50

mm. x seg. MONTERA C.29
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PERLMAN J.M.31 mediante la técnica del Doppler,

mide los cambios en la velocidad de la sangre circulante
en la arteria cerebral media en nifios prematuros con per-
sistencia de Ductus y con peso corporal mayor a los 2.000
gramos y en el 3?2 a 102 dia de vida. Se pudo observar que
durante la sistole hay un aumento brusco de la presidn,
que durante la didstole, cae también bruscamente. Si bien
no se aprecia una alteracidn en el consumo de oxigeno, si
parece estar en relacidén directa con las hemorragias cere-
brales que presentan estos pacientes. Al mismo tiempo, se
pueden presentar en otros pacientes isquemias cerebrales
graves por el mismo mecanismo. Las presiones en estos pa-
cientes se normalizan inmediatamente después del cierre
del Ductus.

SERWER G.A.°% relizé la cuantificacién del flu-
jo pulmonar y sistémico ( Qp/Qs ) mediante el sistema Do-
ppler ultrasonégrafo, calculando la cantidad de flujo du-
rante la sistole y la diédstole cardiaca en un area deter-
minada pulmonar o sistémica y acompafiando a este método
la inyeccidén de un bolo de Tecnecio 99m pernectate ( 0.3m
Ci/Kg a una dosis minima de 2 mCi ) inyectando en una ve-
na periférica de las extremidades. Asi se calcula el tiem-
po de permanencia de este elemento tanto en una determina-
da area pulmonar como sistémica.

El Hospital de Pediatria de San Francisco, La
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Universidad de California y el Instituto Cardiovascular
de San Francisco realizaron un estudio en 10 nifios por-
tadores de Ductus, mediante pulso Doppler ultrasonido. A
estos nifios prematuros se los dividié en 2 grupos: 7 ni-
fios prematuros con Ductus grande, gran diferencial de pre-
sibén sistbdlica y diastdlica, precordio hiperpulsatil, so-
plo sistdlico y/o soplo continuo en regidn subclavicular
izquierda. En la Radiografia de torax de estos nifios se
aprecia incremento de la trama vascular pulmonar y arco
pulmonar incrementado; a la ecocardiografia modo M la re-
lacién A.I./Ao. fué de 1.5 En el otro grupo, 3 recien na-
cidos prematuros con Ductus pequefio, radiogrfia de torax
normal y soplo continuo en regidén infraclavicular izqui-
erda, la ecocardiografia modo M mos didé una relacién A.I.
/Ao. de 1.3 a 1.5.

Ahora bien, la relacidén del indice pulsatil en
los grandes troncos arteriales de estos 10 nifios estudié—
dos fué de ( PI = 0.74 % 0.04 ), en comparacidn con un
grupo control de nifios normales, en los que el indice pul-
satil es de ( PI = 0.73 ¥ 0.07 ) 1o cual nos muestra una
gran diferencia; aunque este mismo indice, medido en 1las
arterias cerebrales en los 7 nifios portadores de Ductus
grande, da un indice pulsatil ( PI = 0.96 ¥ 0.06 ). Se no-
ta gran diferencia en relacidén con el grupo control y los

pacientes portadores de Ductus pequefios, cuya variaciédn
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con el indice pulsatil de los grandes troncos arteriales
fué menor a 0.01. Sometidos a tratamiento quirirgico del
Ductus, estos pacientes llegaron a tener un indice pulsa-
til similar al de los nifios del grupo control, lo que de-
muestra que los nifios portadores de Ductus, por las ca-
racteristicas hemodinamicas, estan predispuestos a trans-
tornos circulatorios cerebrales y sistémicos. SERWER G.A.32

Otros trabajos realizados mediante ecocardio-
grafia fueron los realizados por SMALHORN J.F.34 y por
MARSHALL T.A.35, en nifios portadores de Ductus y otra car-
diopatia congénita asociada, en 131 nifios, con un prome-
dio de edad de 30 dias; en 44 de estos nifios no se encon-
trd el Ductus a la Ecocardiografia pero si se diagndsti-
co en los 87 restantes, hecho que fué confirmado por ci-
rugia, estudio angiografico y necropsia.

El otro trabajo se trata de nifios prematuros,
portadores de Ductus con un peso corporal promedio entre
660 y 1.450 grs. edad de 2 a 23 dias y un indice A.I./Ao.
mayor a 1,3,

La evaluacidn ecocardiogrifica nos dimensiona
el futuro ventricular en los nifios con hipertensién vascu-
lar pulmonar grave, siendo importante definir la cuantia
del Ductus en estos casos y la evolucidn natural en estos

pacientes. Esto serviré para dar un criterio sobre el tra-

tamiento médico y/o quirGrgico.
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Deben tenerse en cuenta los cambios dramaticos
que sufren en un recien nacido la direccidn y la magni-
tud del flujo a través del Ductus.

La ecocardiografia, en fin, siendo una técnica
no agresiva, si la comparamos con otros procedimientos
diagnbésticos fiables pero mds cruentos, podemos compro-
bar resultados similares.

Tratando de mejorar la sensibilidad de este exa-
men, se ha introducido un bolo liquido a través de la ar-
teria umbilical mediante un cateter, pero se ha visto que
esta maniobra no mejora la fidelidad del estudio del cor-
tocircuito de izquierda a derecha en los nifios prematuros,
realizando este .examen en condiciones normales con un ecb-
grafo tipo modo - M. MARSHALL T.A.35

- Fonomecanocardiografia: Es un estudio impor-
tante en los pacientes portadores de Ductus con hiperten-
sién vascular pulmonar, ya que no se debe olvidar que la
hipertensién pulmonar en los pacientes de Ductus tiene 2
causas importantes: el aumento de flujo pulmonar y/o el
aumento de las resistencias pulmonares. Seleccionamos por
este sistema a los pacientes que deberén someterse a cate-
terismo y tratamiento quirGrgico del Ductus.

El Instituto Nacional de Pediatria de Mexico,
pais en el que esta cardiopatia congénita es mds frecuen-

te, se ha realizado un estudio que nos muestra la impor-
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tancia de la fonomecanocardiografia en el diagndstico del
Ductus. Se selecconardn 77 pacientes portadores de Ductus
cuyas edades oscilan entre 3 meses y 14 afios y 11 meses;
21 pacientes de sexo masculino y 56 hembras. Los paréame-
tros buscados en estos pacientes fueron: el sitio y las
caracteristicas del soplo; también se busco intencionada-
mente la presencia de chasquido protositdlico, chasquido
tardio y retumbo. Se calculd la presidén sistdlica y se mi-
did el periodo expulsivo mediante la férmula de Weissler:

Periodo Preexpulsivo

Periodo Expulsivo

Las conclusiones a las que llevd este trabajo
fueron que la fonomecanocardiografia, siendo un método no
agresivo, es de gran importancia en los pacientes que pre-
sentan hipertensién vascular pulmonar en portadores de
Ductus; entre los que debemos diferenciar los que presen-
ten hipertensidén vascular pulmonar por hiperflujo del cor-
tocircuito de izquierda a derecha.

La fonomecanocardiografia se realiza mediahte
un poligrafo de inscripcibdn a chorro, de cuatro canales y
con una velocidad de desplazamiento de 100 mm./seg. En el
primer canal se registra la derivacién II del E.C.G., en
el segundo canal el latido carotideo y en los canales ter-
cero y cuarto se registrara, mediante micréfonos piezoe

léctricos, el fonocardiograma. ESQUIVEL AVILA J.2 V.DORS.10
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- Angiografia por radionuclebtidos: Un examen
interesante, por no ser invasivo y por tanto, facil de
realizar, especialmente en recien nacidos prematurocs. Es-
te estudio consiste en la introduccidn de un bolo de sus-
tancia radiocactiva en una vena periférica y seguir la
circulacidén de esta mediante un contador. Las sustancias
utilizadas preferentemente en Cardiologia son:

Tegnecium 99m; facil y de rapida evaluacidn,
tiene un fotdén de energia de 140 HeV que es el ideal pa-
ra este tipo de estudio y una vida media muy prolongada,
6 horas, para un estudio que se realiza aproximadamente
en 20 a 30 minutos, dando un resultado negativo una expo-
sicibén prolongada de los pacientes al agente.

Tridium 191m; vida media de 4 minutos y 96 se-
gundos, lo cual le da una ventaja potencial para la angio-
grafia; fotdén energia de 65 HeV que permite imdgenes réa-
pidas y gran informacidn con buenas im&genes, ademis da
una evaluacidén en diferentes condicones. |

Para el estudio con sustancias radiactivas se
administra una solucidn Buffer ( 25% 0.05 M. NaHPO, y 7%
de solucidén salina normal ). Esto permite la medicién del
flujo pulmonar y sistémico Qp/Qs, determinado por anili-
sis de dilucidén; también se puede determinar y cuantifi-
car el cortocircuito a través del Ductus. SERWER.S2

Debemos decir que el método radionucledtido-an-
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giografia es un método no invasivo para el estudio de cor-
tocircuitos a nivel cardiaco en prematuros y recien naci-
dos, pero no especifico para el Ductus ya que hay que te-
ner en cuenta las limitaciones que se tienen para diferen-
ciar el Ductus con Foramen oval permeable, C,I.A., C.I.V.,
ventana aortopulmonar, © cualquier otro cortocircuito de

izquierda a derecha. VALDEZ CRUZ L.M.36 TREVES 5.37

d) Anatomia Patoldgica: Son pocas las referencias

reportadas respecto a los aspectos anatomopatoldgicos del
Ductus.

Los autores coinciden en que anatomopatologica-
mente, el Ductus tiene dos fases:

En la primera tenemos la oclusidén anatdmica por
contraccidén de la capa muscular del Ductus, y la segunda,
fase histolbégica, en la que se presenta proliferacidn de
la intima del vaso que es infiltrada por el crecimiento
de las fibras musculares y tejido elé&stico que, més tarde,
seran remplazadas por coligeno y subsiguiente fibrosis
que transformarédn el Ductus en un cordon fibroso. Todo es-
te, proceso demora aproximadamente 8 meses en el 98% de
los casos,

La alteracidén de este proceso se debe a facto-
res que influyen en la direccidn y volumen del flujo san-
guineo a través del Ductus, tales como:

- longitud y calibre del Ductus
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- angulo del Ductus en su implantacidén adrtica

- resistencia vascular pulmonar

Lo cual, llevaria a una hipoplasia tubular de
las paredes del Ductus y su persistencia con paredes muy
fridgiles y que facilmente pueden complicarse por coloniza-

cidn bacteriana de sus paredes. HENRY E. y BAILLE Y.1 FIS-

HLEDER B.3 ALVERSON D.C.38

e) Criterios generales de Diagndstico clinico

del Ductus: El1 diagnéstico del Ductus tipico,

desde el punto de vista clinico, no ofrece mayores incon-
venientes, pues se lo realiza directamente mediante la aus-
cultacidén del soplo continuo o en maquinaria en el 22 es-
pacio intercostal izquierdo linea medio clavicular; en co-
rrelacién con los datos clinicos que aportan la radiologia
y el E.C.G.

Con frecuencia, la auscultacidén del soplo conti-
nuo ofrece muchas variaciones especialmente en la primera
infancia, lo que hace que el Ductus requiera una investi-
gacidén més detallada. Asi, debemos tener especial cuidado
con investigar, los antecedentes familiares, Rubeola mater-
na durante el periodo gestacional, herencia, procedencia
geografica.

El diagnéstico clinico temprano es importante
puesto que los exémenes especiales en los pacientes de cor-

ta edad, especialmente prematuros, son de muy alto riesgo;
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ademds, se debe tener presente, que la demora en el diag-
ndéstico en este tipo de pacientes puede ser fatal a corto
plazo.

En los pacientes que presentan signos de hiper-
tensidén vascular pulmonar, pero en los que el circuilto es
todavia de izquierda a derecha, tal como los grupos II y
III de la clasificacidn seguida, el cuadro clinico de es-
tos pacientes manifiesta soplos continuos abreviados, so-
plos mesodiastdlicos apicales y pulsos periféricos con
gran diferencial. Radiologicamente se observa una trama
vascular incrementada, y signos de hipertrofia ventricular
izquierda en el E.C.G., todo lo cual llevard al diagndsti-
co de Ductus. Cuando el cortocircuito se invierte en es-
tos pacientes, se presenta cianosis disociada; en estas
condiciones, bastarid con la comparacidn entre los lechos
ungueales de las extremidades superiores con los de las
inferiores que estardn ciandticos en los Ultimos, ademés
de todos los signos de hipertensidn vascular pulmonar
grave.

En los pacientes portadores de Ductus que co-
rresponden a los grupos IV y V de nuestra clasificaciébn,
con cortocircuito invertido a través del Ductus, de de-
recha a izquierda, hipertensidén vascular pulmonar grave y
soplos inespecificos, seran necesarios todos los medios

de diagndstico para determinar con exactitud el tamafio y
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didmetro del Ductus, la direccidn del cortocircuito duran-
te todo el ciclo cardiaco y la saturacibén de oxigeno en
los grandes troncos arteriales; para todo esto, se recu-
rrird al cateterismo cardiaco, angiocardiografia, ecogra-
fia y deméds métodos especiales de diagnébstico. FISHLEDER
B.3 IMARQUIS R.M.5 V. DORS.1O

f) Diagndstico diferencial del conducto arterio-

so persistente: Para el diagnéstico diferen-

cial del Ductus deberan tenerse en cuenta los grupos I y
II de nuestra clasificacidn, en los que el soplo continuo
y el cortocircuito de izquierda a derecha esta presente.

A diferencia de los pacientes pertenecientes a los grupos
ITII, IV, y V, en los que el cortocircuito presenta dife-~-
rentes grados, desde el predominante de izquierda a dere-
cha hasta la inversidén del cortocircuito de derecha a iz-
gquierda y la hipertensidn vascular pulmonar grave. FISHLE-
DER B.3 MARQUIS R.M.5

- Diagndéstico diferencial del Ductus tipico: Es-

tard en relacidén directa con el soplo continuo, que se
presenta en diversos casos, siendo todos ellos muy raros.
Asi, haremos diagnéstico diferencial con:

Soplo continuo venoso: Frecuente en los nifios y
se debe al flujo sanguineo en los grandes troncos venosos.
Se ausculta mejor en la regidn supraclavicular mis audible

durante la protodidstole y puede cambiar de intensidad,




incluso desapareciendo con los movimientos de la cabeza y
o movimientos respiratorios, pudiendo a veces incrementar-
se en intensidad en inspiracidn forzada, lo que haria en
estos casos facil el diagndstico diferencial con el soplo
continuo del Ductus. El soplo continuo venoso en los ni-
flos también se auscultari en los casos de una desembocadu-
ra anbdmala total de venas pulmonares.

Rotura de aneurisma del seno de Valsalva: En la
auricula izquierda o ventriculo izquierdo, origina un so-
plo continuo de aparicidn repentina, siendo més frecuente
en los pacientes adultos con aparicidn brusca y dramética
de los sintomas y signos, lo que nos permite diferenciar-
lo del de los pacientes portadores de Ductus. En los ca-
sos en que la perforacidn del seno de Valsalva es congé-
nita, se deberan tener muy en cuenta las caracteristicas
superficiales del soplo, comprobando que el foco de maxi-
ma intensidad de auscultacidn se situa en el 32 6 42 es-
pacio intercostal izquierdo, a diferencia dél Ductus cuya
méxima intensidad se encuentra en el 22 espacio intercosf
tal izquierdo, linea medio clavicular.

Fistula aorto-pulmonar: La rotura de un aneuris-
ma de aorta en arteria pulmonar, produciendo una fistula
aorto-pulmonar, es una lesidén que produce soplo continuo
de caracteristicas similares a las del Ductus, pero se de-

be tener muy-.en cuenta los antecedentes traumiticos o si-




filiticos de los pacientes.

Fistula arterio-venosa y arterio-cavitarias: Los
aneurismas de las arterias del 16bulo superior del pulmon
la fistula arterio-venosa coronaria y la fistula arterio-
cavitaria coronaria y en general, las fistulas arterio-
venosas que se encuentran en el hemitorax izquierdo, y
fistulas de la aorta en ventriculo derecho, anomalias del
origen de la arteria pulmonar y arteria aorta ( hemitron-
co ) y todas las formas de cortocircuito dan origen a so-
plos continuos.

Generalmente se puede realizar el diagnédstico
diferencial con el soplo continuo del Ductus por la loca-
lizacidén, signos fisicos como cianosis y telangiectasias
que son frecuentes en las fistulas arterio-venosas pulmo-
nares. Radiologicamente se aprecian sombras caracteristi-
cas.

Atresia de arteria pulmonar: Generalmente se a-
socia a defecto ventricular septal y dilatacidén de las
arterias bronquiales. Esta lesidn, junto con el Ductus es
la que mis frecuentemente presenta soplo continuo. La cia-
nosis es frecuente en estos pacientes, pudiendo no presen-
tarse en la nifiez porque el flujo sanguineo bronquial es
tan importante que puede constituir un mecanismo supleto-
rio de circulacidén pulmonar y la correspondiente hemato-

sis, pero los pulsos periféricos seran de gran volumen y




toda la carga sanguinea recaerd en el ventriculo izquier-
do con la consiguiente hipertrofia. Por todo lo referido,
se podra encontrar en estos pacientes gran plétora pulmo-
nar, signos de insuficiencia cardiaca y a la radiografia,
elevacidén de la punta del ventriculo izquierdo y ausencia
o muesca a nivel de la arteria pulmonar; en la posicidn
oblicua con contraste baritado de esbdfago se veran mues-
cas a nivel de esbéfago por el gran aumento del diémetro
de las arterias bronquiales.

Comunicacidn interventricular con insuficiencia

abdrtica: En algunos casos plantea dificultades
para el diagndstico diferencial con el Ductus, incluso en
la realizacidn de métodos especiales de diagndstico como
el cateterismo cardiaco. Por lo tanto, seri muy importan-
te una cuidadosa apreciacidén de los signos clinicos y 1la
aortografia, donde se podran diferenciar adecuadamente
ambas patologias.

Soplos arteriales: Las estenosis de las ramas
de las arterias pulmonares o de arterias periféricas,
pueden originar soplos continuos, pudiendo, en algunos
~casos, simular el soplo continuo del Ductus. Durante el
curso del embarazo puede presentarse un soplo a nivel de
la arteria mamaria interna que desaparece cuando se reli-
za una mayor presién con el estetoscopio o en los cambios

de posicidn de la paciente.
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Estenosis mitral: La estenosis mitral, al pre-
sentar una dificultad de flujo de sangre de la auricula
izquierda al ventriculo izquierdo, con la consiguiente
dilatacidén de la auricula izquierda y del septo interau-
ricular, permite el cortocircuito de izquierda a derecha
a través del foramen oval permeable, con la presencia de
soplo continuo.

- Diagnéstico diferencial en el Ductus con hi-

pertensidén pulmonar: El1 soplo y el frémito,

presentes en los recien nacidos puede hacer dificil el
diagndstico diferencial entre Ductus y comunicacién in-
terventricular. Algunos de los signos que pueden darnos
la diferencia son los pulsos mds amplios en el Ductus con
unadiferencial importante. A la auscultacidén se puede en-
contrar una intensificacién del soplo al final de la sis-
tole en la comunicacidn interventricular. Para el diag -
néstico diferencial definitivo se haré un estudio cardio-
angiografico. |

Tronco arterial: Se hace muy dificil el diagnés-
tico diferencial entre el tronco arterial y el Ductus con
hipertensién vascular pulmonar, pero en estos casos es
de gran ayuda los métodos especiales de diagndéstico. En
la radiografia P.A. de torax se aprecia una muesca a ni-
vel de la arteria pulmonar y seré& la aortografia la que

dard un diagndstico definitivo y preciso.
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Hipertensién vascular pulmonar por otras cau -

sas: E1l diagnéstico diferencial del Ductus con
hipertensidén vascular pulmonar y la hipertensidén vascular
pulmonar por otras causas es muy dificil. En todo caso,
un signo clinico que de estar presente ayudaria al mismo
seria la cianosis disociada que solo presentan los paci-
entes portadores de Ductus y no aparece en otros casos
como el Sindrome de Eisenmenger y la hipertensidn vascu-
lar pulmonar idiopética. En todos estos casos deberéd rea-
lizarse un estudio muy detallado radioldgico y cineangio-
grafico.

Cardiopatia valvular: El diagndstico difrenci-
al de Ductus con hipertensidn vascular pulmonar y las
cardiopatias valvulares puede estar dificultado en 1los
casos en que el cortocircuito de izquierda a derecha a
través del Ductus produce un incremento en el flujo a
través de la vélvula mitral, simulando una estenosis mi-
tral. Del mismo modo, un soplo protodiastdé4lico ausculta-
table en el borde esternal izquierdo puede confundir con
una insuficiencia adrtica. Si a los casos anteriormente
sefialados. se les suma una fibrilaciédn auricular, seri ma-
yor la confusién a la hora de hacer el diagnbéstico dife-
rencial, y serd el grado de la plétora pulmonar el que

nos orientarid de forma correcta.
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8.- TRATAMTIENTDO DEL DUCTUS

Como resultado de los grandes avances en cuan-
to a medios de diagndstico y terapéutica, en la actuali-
dad tenemos como recurso el tratamiento médico, utiliza-
do preferentemente en los recien nacidos sintomidticos o
en los prematuros., También podemos contar con la cirugia
que es el metodo que ofrece mayor seguridad en el trata-
miento del Ductus.

El tratamiento médico tiene mucha importancia
en la actualidad en los pacientes prematuros y sintomati-
cos que presenten alto riesgo para el tratamiento quirdr-
gico.

Un trabajo realizado por Jacobs en nifios prema-
turos portadores de Ductus, y con distress respiratorio
muestra que estos pacientes se benefician tanto del tra-
tamiento médico como quirtrgico, viéndose 1abofatorialmen—
te una rapida mejoria de las condiciones del surfactante
pulmonar, acorténdose los periodos de tratamiento con oxi-
genoterapia, ventilacidén a presidn positiva o ventilacidn
intermitente. ALVERSON D.C.38

El primer tratamiento médico utilizado en los
recien nacidos portadores de Ductus sintomidtico consistid

en la administracidén de Digoxina a dosis de 25 a 30 ug./K
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dia la primera vez y continuando con 10 ug./K./dia. Este
tratamiento es de alto riesgo para estos pacientes. BER-
1MAN J.41

En el afio 1.975 se realizb la primera publica-
cidn sobre la accidn de las prostaglandinas E1 y E2, gue
se podian usar con objeto de mantener la dilatacidn del
Ductus en los pacientes recien nacidos portadores de car-
diopatia congénita Ductus dependiente, como la tetralogia
de Fallot., Pero también se demostrd que la respuesta del
Ductus a las prostaglandinas depende del momento de su ad-
ministracidén; asi, durante el cierre funcional del Ductus
que se presenta en las primeras horas después del nacimi-
ento, la respuesta a las prostaglandinas es adecuada, si-
endo la misma nula desde el momento en que se inicia el
¢ierre anatémico a partir aproximadamente a las 8 horas
después del nacimiento. CLYMAN R.I.23

Continuando con las investigaciones y tomando
como base el hecho de que las prostaglandinas endbgenas
son las responsables de las respuesta del Ductus al oxi-
geno, en férma experimental se descubrid la accidn inhi-
bidora de la Indometacina sobre las prostaglandinas, si-
endo su accidn vasoconstrictora mas efectiva cuanto més
inmaduro es el desarrollo vascular. JACOBS J.4O

Otro tratamiento, tentado con objeto de dismi-

nuir el riesgo de distress respiratorio y Ductus en reci-
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en nacidos, consiste en la administracién de Glucocorti-
coides entre la 26 a la 34 semanas de gestacidn. Los re-
sultados muestran menor severidad del distress respirato-
rio y del Ductus, aunque no decae su incidencia. BERIMAN
J,41

El uso de las prostaglandinas E2 en reclen naci-
dos prematuros portadores de Ductus demostrd que a los 15
6 20 minutos de la administracidn de Pg. E, mejora la per-
fusidn pulmonar, y por tanto, la saturacidén de oxigeno ar-
terial. Pero esta mejoria decrece en pocas horas. Las do-
sis de prostaglandinas utilizadas por via oral fueron; 12
a 65 ug./K. cada 2 a 4 horas entre 5 y 30 dias. Por via
venosa las dosis fueron de 0.002 a 0.006 ug./K. por minu-
to. CLYMAN R.I.42

Las prostaglandinas tienen un papel importante
en la regulacidn renal, flujo sanguineo, filtracidén glo-
merular, balance de Na y K y excrecidn de agua. En un 30
a 40 % produce reduccidn del clearence de creatinina o in-
sulina; un mecanismo probable para explicar esto, seria
que durante el cortocircuito hay una marcada congestidn
circulatoria, lo cual produce una menor perfusidn renal,
y como consecuencia del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona y presumiblemente la intervencidén del sistema sim-

patico, que son ambos estimulados, todas las funciones

vienen a depender de la vasodilatacidén producida por las
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prostaglandinas. Todas estas alteraciones se corrigen con
el cierre del Ductus. CLYMAN R.I.43
De forma experimental, se ha utilizado Surfac-

tante liquido en dosis de 50 mg./K. de peso, instilacidn
endotraqueal en presencia de distress respiratorio y Duc-
tu; tomandose muestras de sangre previas a la intilacidn
con resultados de pH menor a 7.1 y PCO2 mayor a 60 mm.Hg.
treinta minutos después de la instilacidén de surfactante
las muestras de laboratorio dieron los sigulientes resul-

tados: pH 7.27 y PCO, 43.37 mm. Hg. No se observaron va-

2
riaciones en la PO2 0 en la tasa de Prostaglandinas E2.
Esto muestra la accidén del Surfactante sobre la falla res-
piratoria, pero no se puede determinar su accidn sobre el
Ductus, SILOVE E.D.44

Un importante trabajo experimental en corderos
prematuros fué el realizado por Baylen sobre la respuesta
cardiaca y el flujo regional antes y después del cierre
del Ductus por la administracién de Surfacténte. El con-
trol se realizd mediante medidor de flujo electromagnéti-
co, cineaortografia y Doppler. Los corderos fueron obteni-
dos por operacidn cesarea entre los 120 y 140 dias der
gestacidén. Inmediatamente después del nacimiento se le co-
locd un tubo endotraqueal por traqueostomia y cada corde-

ro recibio 15 ml. de Surfactante natural ( 50 mg. lipido

por Kg. ) por instilacidn endotrqueal. Las PO2 de 40 a 100
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mm. Hg. y la PCO2 de 30 a 40 mm. Hg. Los animales fueron

controlados por monitorizacidn y fluoroscopia, calculo de
presiones, volumen sistdlico de ventriculo izquierdo y el
flujo orgénico antes y después de la oclusidn del Ductus.
Las medidas base antes de la oclusidn corresponden a 1.9
horas después del nacimiento y las medidas postoclusidn a
2.6 horas después del nacimiento. Con este trabajo se de-
mostrd que con la administracidén de Surfactante mejoran
mucho las condiciones de sobrecarga del ventriculo izqui-
erdo y las complicaciones pulmonares en los recien naci-
dos portadores de Ductus son menores. SEYBERTH H.w.45

En 1976, Friedman por una parte y Heyman por o-
tra, realizaron los primeros informes de la administraci-
6n de Indometacina como inhibidor de las prostaglandinas
y el cierre consiguiente del Ductus en nifios prematuros
portadores de este., Desde entonces, se han realizado mul-
titud de trabajos que muestran la efectividad de este
tratamiento.

En 1970 se realizd un trbajo multicéntrico de
administracién de Indometacina en recien nacidos prematu-
ros portadores de Ductus con un peso corporal menor o i-
gual a 1,750 grs. Los resultados fueron clasificados en 3
grupos:

El primero lo constituian pacientes que recibie-

ron Indometacina como tratamiento, el segundo grupo, que
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recibieron tratamiento en base a diuréticos, cardiotdnicos
o placebos. El1 tercer grupo lo formaban pacientes en 1los
que hubo fracaso con el tratamiento medicamentoso y se
trataron con cirugia. E1 fracaso al tratamiento con Indo-
metacina fué del 28%, y en los pacientes no tratados con
esta sustancia se observd un cierre expontaneo del Ductus
en el 35%, Por estos resultados, a partir de este trabajo,
se recomienda el tratamiento con Indometacina en recien
nacidos portadores de Ductus y con un peso corporal menor
a los 1,700 grs. GERSONY w.M.4

Hay que mencionar también el estudio realizado
por Cooke en 7 recien nacidos prematuros portadores de
Ductus y distress respiratorio por membrana hialina y pe-
so corporal promedio de 1.300 grs. E1 Ductus se detecto a-
proximadamente a los 7 dias del nacimiento y sobre los 18
dias comenzardn a presentar insuficiencia cardiaca. El
tratamiento con Indometacina comenzd a los 5 dias de diag-
nosticada la insuficiencia cardiaca, en 5 de los pacien-
tes hubo fracaso terapéutico, teniendo que ser sometidos
luego a cirugfa. BAYLEN B.G.47

Otro trabajo realizado respecto a la Indometa-
cina en el tratamiento y prevencidén del Ductus es el reli-
zado por Ivey en 1.979, administrando Indometacina en ove-

jas embarazadas entre los 123 y 139 dias de la gestacidn

( gestacidn a termino 145 dias ). Se pudo apreciar, que
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al nacer el producto de estas ovejas, en el estudio anato-
mopatoldégico presentaban vasoconstriccién severa del Duc-
tus y del Sictema arterial pulmonar, lo que daba lugar a
la muerte del feto. La utilizacidén de prostaglandinas El
inhibia la accidén de la Indometecina por un periodo de 4
a 6 horas, aunque luego mantenia su accidn por via placen-
taria. COOKE R.w.48, y no solo es Ivey, son mis los inves-
tigadores que opinan que el uso de mailtiples dosis de In-
dometacina en prematuros portadores de Ductus presenta un
alto riesgo, pudiendo llevar a la paciente a severa ane-
mia, uremia, y hemorragia gastrointestinal. LEVIN A.L.49

De los pacientes tratados con Indometacina, a-
proximadamente el 50% no responde adecuadamente; estudios
de seguimiento mostraron que los prematuros que presentan
una respuesta favorable, con remisién de la insuficiencia
cardiaca, manifiestan ecocardiograficamente un acortamien-
to de los didmetros de auricula izquierda y arco adértico.
Ademés la Indometacina administrada se elimina por via
renal muy lentamente, del mismo modo gue su metabolismo
hepédtico es muy lento en todos los recien nacidos. IVEY
H.H.SO

El estudio de la funcidn renal durante el tra-
tamiento con Indometacina para el cierre del Ductus en

prematuros manifiesta disminucién del flujo urinario; la

frecuencia de la excrecidn urinaria se encuentra disminu-
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ida al igual que se elteran los valores de Na, Cl y K,
cuyos valores retornan a la normalidad una o dos semanas
después del tratamiento. ALPERT B.S.51

El seguimiento realizado por lerritt a nifios
tratados con Indometacina para ver si presentaban altera-
ciones en el desarrollo somidtico, funciones fisioldbgicas
y/o desarrollo psicomotor y mental respecto a la edad
cromolbgica, demostrd que este medicamento no produce nin-
guna alteracidn de los paréametros mencionados. CIFUENTES
R.F.°%

En un trabajo a doble ciego sobre el tratamien-
to de recien nacidos prematuros portadores de Ductus con
Indometacina, cuya respuesta favorable a la misma fué del
89% ( los autores sefialan que un 25% corresponderian a
los Ductus cerrados expontaneamente ), las complicaciones
presentadas fueron importantes: Falla urinaria con deple-
cidén de Na, aumento de la concentracidn de K y disminucidn
del tiempo de ventilacidn asistida. MERRITT T.A.53. Al
mismo tiempo, se puede observar que en aquellos nifios que
reciben Indometacina como tratamiento y la administramos
acompafiada de Fursemida, la eliminacidén renal de la prime-
ra se hace més rédpida y se previene de sus efectos secun-
darios sobre el rifion, sin afectar la accidén a nivel del
Ductus. YEH T. H.54

En general, la Indometacina tiene una mejor res-
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puesta en los recien nacidos prematuros portadores de Duc-
tus sintomédtico, con un peso corporal de 1.000 grs. o me-
nos, ya que en los pacientes que tienen mayor peso corpo-
ral deberidn repetirse las dosis en la mayoria de los ca-
sos, a pesar de lo cual se presentaran més casos de fraca-
so terapéutico. YEH T. F.55
Una de las mayores complicaciones en el trata-
miento del Ductus sintomdtico en recien nacidos prematu-
ros es la reapertura tardia del Ductus, que alcanza un
porcentaje de 20 a 100% de los casos, aunque los resulta-
dos se hacen dispares a veces por la diferencia en los pa-
cientes en cuanto a peso, edad, dosis del medicamento o
concentraciones plasméticas. A esto agregamos que el me-
canismo de cierre o persistencia del Ductus es desconoci-
do o solo conocido parcialmente, ya que poco mis sabemos

de que se cierra con la administracidén de 0, y se dilata

2

con la administracidén de Pg. E Sin embargo, hay que de-

o
cir que se ha comprobado que los Ductus que se reabren
tardiamente, no responden a la Indometacina, Oxigeno o Pg.
E2 o al pH sanguineo.

Un estudio retrospectivo nos muestra la relaci-
én entre el peso de los pacientes y el porcentaje de rea-
perturas:

- nifios de 1.500 a 2.000 grs.....8% de reapert.

- nifios de 1.000 a 1.500 grs....25% de reapert.
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- nifios de 570 a 1.000 grs.....33% de reapert.

Esta relacidén y el estudio experimental reali-
zado por CLY!NAN R.I.58, parece demostrar que tiene mucha
importancia la capacidad contractil de la capa muscular
del Ductus en el exito del tratamiento.

Con tédo lo expuesto hasta ahora, podemos dedu-
cir que el tratamiento del Ductus en los nifios prematuros
serd inespecifico al inicio, destinado a disminuir el vo-
lumen del cortocircuito de izquierda a derecha a traves
del Ductus, con objeto de evitar la produccibn de edema
pulmonar. Las medidas usuales incluyen restriccidén de 11i-
quidos y sal, y el uso intermitente de diuréticos ( Furo-
semida 1 mg./K. de peso ) que podran repetirse a las 8
horas en caso de ser necesario. El uso de respiraciédn a

presidn positiva teleespiratoria 5 a 7 cms. de H,O de

2
presién ( P.E.E.P. ), siempre con objeto de evitar el e-
dema de pulmon. La utilidad de la Digoxina es objeto de‘
discusién.

La mayoria de estos pacientes mejoran con estas
medidas; sin embargo, de observarse que el volumen del
cortocircuito es grande y el estado respiratorio de 1la
criatura empeora o no mejora como era de esperar, estaréan
indicados todos los intentos para el cierre del Ductus.

La Indometacina a dosis de 0.2 mg./K. por via oral, rec-

tal o intravenosa, ha cerrado eficazmente en muchos casos
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el Ductus, probablemente blogueando la produccidén de Pg.
E2 a nivel de la capa muscular del Ductus.

El tratamiento con Indometacina estd contraindi-
cado en nifios que presentan signos de insuficilencia renal,
ictericia, trombocitopenia, etc... E1 uso de este medica-
mento suele ir seguido de un grado ligero de insuficiencia
renal, probablemente causada por bloqueo en la produccidn
de Prostaglandinas E a nivel renal. Los resultados a este
tratamiento tienen mayor indice de exito durante las 2
primeras semanas de vida del nifio y carece de eficacia en
las criaturas inmaduras. En los casos en que se presente
fracaso a la primera dosis después de hacer una evaluaci-
6n de la funcidn renal, bilirrubina y plaquetas, se podréi
administrar una segunda dosis, y de la misma forma, una
tercera antes de juzgar el fracaso del tratamiento. MERCK.12

- Prostaglandinas: Son un grupo de &cidos gra-
sos ciclicos poseedores de intensa actividad biolébgica y
que efectuan la funcidn celular en todos los sistemas or-
génicos. Las prostaglandinas son sintetizadas en todas
las partes del organismo, a partir de los &4cidos grasos
precursores., Su sintesis‘es inhibida por los antiinflama-
torios no esteroideos como la Indometacina, acido acetil
salicilico y otros. El1 metabolismo de las prostaglandinas

tiene lugar principalmente en los pulmones, corteza supra-

renal e higado. Los metabolitos se eliminan por la orina.
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Las acciones de las prostaglandinas las podemos resumir
de la siguiente manera: Acciones biolégicas sobre el sis-
tema reproductor, sobre el ciclo ovulatorio, en el Gtero,
sobre el aparato cardiovascular y renal. Actuan también
sobre el riego sanguineo renal y la eliminacién de Na y
HZO’ asi como en la excrecidn de la orina. Regula la pre-
sidn arterial, actuan sobre el musculo liso y sobre la
respuesta inmunitaria, efectos metabdlicos y endocrinos
por su capacidad de estimular o inhibir la produccidn de
AMP mediador hormonal. Asi mismo, presenta efectos hema-
toldgicos, sobre la agregacidn plaquetaria, en el metabo-
lismo del calcio y del hueso. Sobre el sistema nervioso
central: Accidn sedante, tranquilizante y anticonvulsi-
vante. Su efecto ocular produce miosis.

Aplicaciones terapéuticas potenciales: En la
hipertensidén arterial, insuficiencia cardiaca congestiva,
induccidén del parto, infertilidad, trombosis arteriales,
Glcera péptica, hiperacidez géstrica, asma bronquial,

cardiopatias congénitas, asociadas al Ductus, hipercal-

cemias de procesos malignos, inflamacidn periddéntica, cé-
lera y diversos estados diarreicos, quemaduras, lupus e-
ritematoso, glaucoma y congestidn nasal.

El problema que se presenta es descubrir un
sistema adecuado de dosificacidén de las prostaglandinas

CLYMAN R. I.°8
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- Antiinflamatorios no esteroideos: Estos tienen
accidn antipirética, analgésica, antiflogistica y no pro-
ducen dependencia. Son salicilatos derevados del &cido a-
cetil salicilico, pirazolonas cetonas derivadas del pira-
z6l, derivados del paraaminofenol, indoles indazoles. La
Indometacina ( Indocid ), deriva del Indol y los 4cidos a-
rilantranilicos. Su accibén farmacolébgica es antipirética
y'analgésica, sobre el sistema nervioso central, antiin-
flmatoria y también actua sobre el sistema cardiovascular,
tracto gastrointestinal, metabolismo, quimioterépica y so-
bre la sangre en la agregacidn plaquetaria.

Las reacciones adversas son frecuentes con la
Indometacina, asi pueden presentarse cefaleas, mareos,
somnolencias, parestesias, confusidén, zumbidos, ardor y
dolor epigastrico, nauseas, vémitos, cdlicos, diarreas y
Glcera duodenal en algunos casos. MERCK .59

- Digitélicos: La accidn farmacoldgica de los
digitélicos transcurre en tres periodos; en el primero se
produce disminucidén de la frecuencia cardiaca y aumento
de la fuerza de contraccidén sistdlica; en el segundo pe-
riodo o inhibitorio hay ya toxicidad y el ritmo se hace
muy lento por su accidén vagal, puede producirse bloqueo
ventricular parcial; y en el tercero, periodo de irregu-
laridad muscular, téxico, la excitabilidad del corazdn au-

menta intensamente con la aparicidn de extrasistoles.
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En los casos de insuficiencia cardiaca conges-
tiva, con presidén venosa aumentada, los digitélicos al
restablecer la compensacidn permiten un vaciamiento més
completo del corazdén haciendo desaparecer el éstasis ve-
noso. MANUEL LITTER.6l

- Furosemida: Son derivados delécido antranili-
co. Producen una copiosa diuresis, se absorven perfecta-
mente por cualquier via y por su accidn diurética que es
inmediata independientemente del equilibrio acido-bésico
efectivo en los casos en que la tasa de filtracidén glome-
rular estid reducida.

Los efectos adversos de este medicamento son la
diuresis excesiva, hipovolemia, hipopotasemia y sordera
que llega a ser irreversible en algunos casos, sobre todo
cuando se estan usando concomitantemente antibidticos a-
minoglucdésidos. LITTER MANUEL.62

Tratamiento quirirgico del Ductus: La cirugia

es el tratamiento de mayor éxito en los pacientes porta-
dores de Ductus. La correccidén del Ductus se puede reali-
zar por ligadura del mismo que fué la primera técnica em-
pleada en la cirugia de las malformaciones congénitas, o
mediante seccidn y sutura del Ductus que es la técnica de
eleccidn actualmente.

El tratamiento quirdrgico se justifica porque

son pocos los pacientes con esta patologfa que alcanzan




- 106 -

las décadas medias de la vida sin desarrollar sintomatolo-
gia cardiorrespiratoria importante.

El tratamiento quirGrgico por ligadura o secci-
én y sutura del Ductus, restablece la circulacidn cierra
el cortocircuito de izquierda a derecha de la misma forma
gue lo hace el cierre expontaneo. En la literatura mundi-
al encontramos una relacidn importante sobre los excelen-
tes resultados de esta intervencidn desde la primera ciru-
gia de cierre de Ductus mediante ligadura, realizada por
Gross y Hubbard en 1.939, demostrando que el riesgo qui-
rirgico de los pacientes portadores de Ductus asintométi-
cos es menor del 0.5%.

Para llegar hasta el tratamiento quirdrgico se
deben cunmplir una serie de condiciones importantes para
no llevar al fracaso, las cuales son: diagnéstico precoz
y preciso, técnica quirGrgica depurada, relacidédn coordina-
da entre los Servicios clinicos y quirdGrgicos e infundir
confianza en los familiares del paciente, Los problemas
que pudiese tener el tratamiento quirGrgico derivan prin-
cipalmente de la edad de los pacientes en el momento de
la cirugia y del grado de hipertensién vascular pulmonar
asociada.

La cirugia de los Ductus tipicos o grupo I y II
de la clasificacidn deberi realizarse en el momento de su

diagnéstico, ya que el hecho de postergarla solo llevaria
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a complicaciones de hipertensidén vascular pulmonar; este
es el criterio que debe tener presente siempre todo ciru-
jano. Los beneficios de este tratamiento son apreciables
y, casi por norma, espectaculares, en aquellos pacientes
que presentan insuficiencia cardiaca. La mortalidad qui-
rirgica se reduce un 50% si el operado estid en edad tem-
prana; sin embargo, hay que recalcar que tanto la aintoma-
tologia como la incapacidad que presentan los adultos por-
tadores de Ductus puede aliviarse después del tratamiento
quirtGrgico.

Una vez diagnosticado de portador de Ductus el
paciente, todas las escuelas estan de acuerdo en que de-
berin realizarse estudios especiales solo en aquellos ca-
sos en los que se observa algun signo atipico o exista la
sospecha de anomalia cardiaca asociada. En realidad, la
preparacidédn del paciente que serd sometido a tratamiento
quirGrgico del Ductus no presenta mayores complicaciones
que tener cuidado con los focos infecciosos, caries o in-
fecciones respiratorias de vias altas. La convalecencia
postquirirgica de los pacientes es rapida, pudiendo ambu-
lar ua en un par de dias y retornar a su actividad normal
gradualmente, en una semana.

A los dos meses, el control postoperatorio de-
terminaré, de no presentarse alteraciones clinicas o ra-

dioldbgicas, la vuelta a todas sus actividades cotidianas.




- 108 -

En los pacientes afectados, el cierre quirGrgi-
co del Ductus produce cambios radicales; normalizacidén de
la presién diferencial y practicamente desaparicién de los
soplos en la mayoria de casos, pudiendo persistir un sua-
ve soplo mesodiastdlico transitorio en el Area pulmonar.
En los casos que previamente a la cirugia existe hipertro-
fia cardiaca, esta regresiona rapidamente; solo en conta-
dos casos persisten muestras de un discreto crecimiento
cardiaco al cabo de un afio de realizado el cierre. Los
signos electrocardiograficos que presentan estos pacientes
con hipertrofia ventricular izquierda, tambien desapare-
cen en pocos meses; si fueron muy llamativos persistiré
por més tiempo una inversidén de las ondas T asociadas a
la disminucidn progresiva de la silueta cardiaca en la ra-
diologia; los casos que presentan bloqueo de rama derecha
antes de la cirugia se mantienen inalterables en cuanto a
este signo, aunque es llamativa la vuelta a parémetros
normales de desarrollo de los nifios hipodesarrollados an-
tes de la cirugia.

En cuanto a los pacientes asintomdticos, practi-~
camente el 100% no presentan ninguna complicacién tardia,
hecho tambien aplicable a los pacientes sometidos a cie-
rre del Ductus quirdrgico de urgencia por encontrarse en
insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento clinico.

También hay que recalcar que en todos los pacientes some-
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tidos a tratamiento quirdrgico del Ductus desaparece la
posibilidad de endarteritis bacteriana. MARQUIS R. M.S
Cirugia del Ductus en presencia de hipertensi-
én vascular pulmonar: Esta posibilidad hace
necesario un tratamiento quirdrgico precoz y muy cuida-
doso, ya que el indice de mortalidad operatoria es alto.
La repercusidn del cortocircuito de izquierda a
derecha sobre la hipertensidn vascular pulmonar asociada
dependeré primordialmente de si este responde al cortocir-
cuito a través del Ductus o, por el contrario, se trata
de una hipertensidn vascular pulmonar primaria. En el pri-
mer caso, los pacientes tienen grandes posibilidades de
retornar a parametros normales de tensidn vascular pulmo-
nar en el postoperatorio inmediato. Si, por el contrario,
la causa de la hipertensidn es primaria, el resultado de
la cirugia dependerd de la capacidad de los vasos pulmo-
nares para dilatarse y adaptarse a la desaparicidn del
cortocircuito de izquierda a derecha. Las arteriolas pul-
monares suelen relajarse por desaparicién de la fuerza
constrictora, aunque pudieran ser relativamente fijas e
irreversibles las lesiones secundarias obliterantes de la
intima de las arterias musculares pulmonares grandes. To-
do esto, haciendo énfasis nuevamente en que cuanto mis jo-

ven sea el paciente mayores seridn las posibilidades de

respuesta al tratamiento quirGrgico y la tendencia a la
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normalizacidn de las presiones pulmonares.

Por tanto, existen dos grupos de pacientes por-
tadores de Ductus; aguellos en los que la resistencia vas-
cular pulmonar es normal o que se normaliza después del
tratamiento quirirgico, y el otro grupo, en los que la re-
sistencia vascular pulmonar persistente en mayor o menor
grado después de la cirugia.

Antes de la cirugia, en los casos en que encon-
tremos nifios muy pequefios portadores de Ductus sintomati-
co, se debe instaurar tratamiento médico inmediato en ba-
se a digital y diuréticos, mejorar el estado general, tra-
tar la anemia y desnutricidn en caso de que estas existan
y prevenir las complicaciones que puedan ser cgusa del de-
sencadenamiento de una insuficiencia cardiaca, tales como
infecciones respiratorias ( neumonias ) o de otro tipo.

En los pacientes con tendencia al edema agudo de pulmén
deberéd instaurarse ventilacidn asistidd a presidén positi-
va. Y en todos estos casos, si no hay respuesta al trata-
miento médico, se realizaré cirugia de urgencia.

En los casos complicados en los que el paciente
presente parada cardiaca seri necesario el clampeo del
Ductus antes de realizar las maniobras de resucitacién y
durante el postoperatorio inmediato es importante la as-
piracidén de secreciones endotraqueales frecuentemente y

la restriccidén de liquidos. El riesgo quirGrgico de estos
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pacientes portadores de Ductus sintomdtico es més elevado
cuanto menor sea la edad; asi alcanza hasta un 20% en los
recien nacidos, disminuyendo hasta un 15% en la infancia;
claro que esto depende también de la presencia de facto-
res asociados, aunque generalmente, después de la cirugia
se aprecia una renisidn inmediata de la sintomatologia.
Algunas casuisticas refieren un pequefio porcentaje de ni-
flos que mantienen las presiones vasculares pulmonares e-
levadas e incluso un incremento de las mismas después de
la cirugia.

En resumen, en los pacientes portadores de Duc-
tus con gran cortocircuito de izquierda a derecha y re-
sistencia vascular pulmonar aumentada, grupos I y II, és-
ta tenderi a mejorar inmediatamente gue réalice el pinza-
miento, por cese del cortocircuito de izquierda a derecha.
En los pacientes del grupo III, en los que las presiones
vasculares pulmonares estarin siempre aumentadas, pudieﬁ—
do llegar a niveles periféricos, mostraréan signos orien-
tadores: Gran presidn diferencial periférica, crecimiento
cardiaco y plétora pulmonar. Los resultados al tratamien-
to quirirgico en estos pacientes son tan satisfactirios
como en los dos grupos anteriores, requiriendo, eso si,
un mayor cuidado en el postoperatorio inmediato. En algu-
nos de estos pacientes se puede encontrar una ligera in-

versién del cortocircuito al final de la diastole, lo que




- 112 -

no influye en el cierre quirGrgico del Ductus en estos pa-
cientes.

Cuando los paréametros de la presidn vascular
pulmonar se acercan a los de la presidn arterial perifé-
rica, en cualquiera de los grupos de la clasificacidn se-
flalada, se requieren métodos avanzados de investigacidn
hemodinémica, pero recalcamos que las caracteristicas cli-
nicas son tan importantes como el cldlculo de las resisten-
cias vasculares pulmonares.

Siempre se deben tener en cuenta los posibles
errores hemodinémicos durante el cateterismo, cuando hay
insuficiencia pulmonar asociada o cuando no se han tenido
en cuenta los efectos del ejercicio. E1 hecho es que du-
rante el estudio hemodin&mico se produce una caida de las
presiones vasculares pulmonares con la administracidén de
oxigeno al 100%, pero eso no significa que ocurra igual
en el postoperatorio inmediato.

En los pacientes en los que se va a realizar u-
na cirugia del Ductus se deberéd tener siempre la certeza
de que el Ductus seré cerrado y observar si no existen
cambios llamativos de las presiones, ya que podria ser
fatal el aumento de las presiones vasculares pulmonares
en el postoperatorio inmediato; sin embargo, aunque las
presiones pulmonares no presentan cambios inmediatos a la

cirugia, no excluye que disminuyan a pardmetros normales
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después de un corto tiempo. También hay que tener cuida-
do con una caida de presidén vascular pulmonar brusca e
inmediata al tratamiento quirGrgico que nos podria llevar
a la muerte sibita.

Por lo anteriormente expuesto, decimos que la
cirugia del Ductus estaréd indicada en todos aquellos pa-
cientes en los que el cortocircuito es de izquierda a de-
recha. En los casos de cortocircuito invertido es proba-
ble que la caida de las presiones pulmonares no llegue
hasta limites normales y que la disminucidén de la resis-
tencia sea muy escasa, pero la mejoria que presentan es-
tos pacientes al ejercicio justifica el riesgo quirirgico.

Si la hipertensidén vascilar pulmonar es de tipo
primario, la respuesta al cierre del Ductus dependera de
si esta presibén en el momento de la cirugia esti por de-
bajo del 75% a 80% de las presiones arteriales periféri-
cas; de todas formas, el cierre seri beneficioso el prin-
cipio, aGn cuando el cambio en las presiones pulmonares
sea reducido o, por el contrario, continue subiendo des-
pués de la cirugia, cosa que en este tipo de pacientes se
produce mas lentamente.

Cuando las présiones vasculares pulmonares son
cercanas a las presiones vasculares periféricas, sin cor-
tocircuito a través del Ductus o ausencia de crecimiento

cardiaco e hipertrofia ventricular derecha en el momento
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de la investigacidn, significa que el cierre quirGrgico
del Ductus puede ser més perjudicial que beneficioso. Si
las presiones vasculares pulmonares permanecen altas, sin
variaciones después de la cirugia, incluso en enfermos
menores de 3 afios, o cuando hay un aumento progresivo de
las mismas, este hecho puede llevar a la muerte de los
pacientes en pocos meses; sin embargo, son varios los au-
tores que sefialan que este tipo de pacientes tendria una
espectativa de vida menor a los 5 afios si no se realiza
la operacidn correctora.

Cuando se presenta un verdadero cortocircuito
invertido a través del Ductus, el efecto dominante es una
resistencia vascular pulmonar aumentada; en estos casos,
el Ductus permeable beneficia al apciente porque permite
el flujo hacia la aorta, liberando asi al ventriculo de-
recho de sobrecargas mayores a las sistémicas; por tanto,
la oclusidén del Ductus tanto en forma expontanea como
quirGrgica, serd de alto riesgo para los pacientes, y en
los casos de sobrevida, la incapacidad funcional seri ma-
yor,

El tratamiento adecuado del Ductus siempre da-
ra mejores resultados si se realiza antes de la inversidn
del cortocircuito. También, la prematuridad con que se e-
fecta el tratamiento quirGrgico del Ductus en la actua-

lidad, hace que la endocarditis bacteriana sea una rareza,
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excepto, por supuesto, en los pacientes en los que hay in-
versidén del cortocircuito a través del Ductus o que pre-
senten otra cardiopatia congénita concomitante. Por tanto,
elcierre del Ductus en la primera infancia permita elimi-
nar en el futuro las posibilidades de hipertensidén vascu-
lar pulmonar secundaria. IMARQUIS R.M.5

Tecnica quirGrgica para el cierre del Ductus:

- Anestesia general

- Via de abordaje. Paciente en posicidn declbi-
to lateral derecha, cirujano en posicidn dorsal al paci-
ente. Toracotomia lateral izquierda corta a nivel del 4°¢
espacio intercostal izquierdo. Diseccidn del Ductus a tra-
vez de la pleura mediastinica, cuidando de no lesionar el
nervio recurrente.

- Cuando se lleva a cabo la ligadura del Ductus'
se debe prevenir el no cortarlo con la ligadura,

- Cuando se realiza la sutura; esta debera se
hermetica. Al cierre de la toracotomia se déja drenaje as-
pirativo intrapleural. HENRY E. y BAILLE Y.1

En los casos en que se trate de un paciente a-
dulto que presenta calcificacibdn, se podri emplear la cir-
culacidén extracorporea, en cuyo caso se colocari un parche
a través de la arteria pulmonar, también se podri llevar a

cabo esta cirugia clampeando la arteria aorta por encima y

por debajo del Ductus, colocando un parche a través de es-
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ta arteria. WERNLY J.A.63

En los pacientes en los que el Ductus se encuen-
tra asociado a otra malformacidn cardiaca congénita se re-
quiere que el tratamiento del Ductus se efectue previamen-
a la entrada en circulacién extracorporea, o en su defec-
to, una vez en circulacidn extracorporea se hard la sutu-
ra a través de la arteria pulmonar. VERNLY J.A.63

Una anomalia que debe tenerse muy en cuenta, es-
pecialmente cuando se operan nifios prematuros, es la bi-
furcaciédn andémala de la arteria pulmonar, la cual podria
causar gran confusidén a la hora de pinzar el Ductus lle-
gando a ligar o seccionar y suturar una de las ramas de la
arteria pulmonar, haciendo gue todo el volumen del corto-
circuito llegue a la misma sobrecargando el pulmon corres-
pondiente. De todas formas un punto anatbémico de referen-
cia importante es el arco del nervio recurrente en la par-
te inferior del Ductus. SADE R.M.64

Un estudio interesante al respecto es el efec-
tuado por JOHN.26, en el departamento de cirugia cardio-
vascular del Christian lledical College Hospital, donde mu-
estra que, especialmente en los adultos portadores de Duc-
tus, en un gran porcentaje de casos tendrin que adoptarse
técnicas complicadas por las caracteristicas que toma el

Ductus en estos pacientes de mayor edad; asi; en un total

de 600 afectados 131 pacientes de su estudio tenian edades
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por encima de los 14 afios, con un promedio de 22 afios. En
todos los casos la cirugia se realizd por toracotomia la-
teral izquierda. E1 diémetro del Ductus estaba entre los
15 y 30 mm. En 69 pacientes hubo de efectuarse clampeami-
ento por encima y por debajo del Ductus con tiempos prome-
dios de 14.5 minutos, utilizando hipotensidn anestésica
controlada con Nitroprusiato de sodio o trimethaphan, se-
gin los casos. Solo en un caso se requiridé circulacidn ex-
tracorporea. De todo esto se deduce que a mayor edad, ma-
yores dificultades quirGrgicas.

Técnicas quirGrgicas complicadas se realizaran
en los casos de Ductus asociados a cardiopatias congénitas;
en relacidén a este concepto, en el Presbyterian Medical
Center y el University of lMeryland Hospital realizaron un
trabajo de correccidn completa en los casos de interrup-
cidén de tipo B del arco adrtico con C.I.V. y persistencia
de Ductus. La edad de los pacientes situada entre los 7
dias y los 5 meses. La conclusidén de estos trabajos reco-
miendan la correccidn total en todos los casos de Ductus
acompafiado de otra cardiopatia congénita. PONTIUS R.G.65

La cirugia del Ductus en los recien nacidos pre-
maturos con peso corporal por encima de los 600 grs. re-
quiere asistencia respiratoria por intubacidn traqueal, a-
nestesia local con Lidocaina y toracotomia lateral izqui-

erda. E1l cierre del Ductus se lleva a cabo con clip trans-
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pleural de tipo Ethicon L-C-200 y el clampeo puede ser ra-
pido o gradual. SERVER G.A.32

- Complicaciones posterapéuticas: En el trata-
miento de los recien nacidos prematuros portadores de Duc-
tus y tratados con Incdometacina, uno de los mayores proble-
mas es la reapertura tardia que suele producirse entre el
20% a 100% de los casos; los estudios comparativos se difi-
cultan por la diferencia de édad en los pacientes estudia-
dos, dosls terapéuticas y concentraciones plasmiticas dis-
tintas. YEH T. F.56

Un estudio realizado en el Departamento de Oftal-
mologia de la Escuela de Iledicina de Nashville T. N., en
45 nifios prematuros portadores de Ductus tratados con In-
dometacina, 5 fallecieron durante el tratamiento, 9 no a-
sistieron al control, y de los 31 pacientes controlados,
4 desarrollaron retinopatia de grado V, 2 una retinopatia
de grado IV, 3 de grado II y 3 de grado I. En 3 de los pa-
cientes que desarrollaron la retinopatia de grado V se
produjo reapertura del Ductus debiendo luego realizarse
tratamiento quirdGrgico. Con anterioridad a este trabajo
ya se tenia referencias de nifios con desprendimiento de
retina posterior al tratamiento con Indometacina. MULTON
A. 1.8

GERSONY W. M.4 realizd un interesante estudio

multicéntrico en el que dividid 421 recien nacidos prema-
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turos portadores de Ductus en 2 grupos. Uno, de 135 paci-
entes sometidos a tratamiento médico en base a Indometa-
cina que did como resultado un 79% de cierre con un 28%
de reaperturas posteriormente. El1 otro grupo fué sometido
solamente a tratamiento médico sintomético, viéndose que
habia cierre expontaneo del Ductus en el 35%.

Al final, el tratamiento para todos fué quirir-
gico. GERSONY V. M.4

Haciendo un estudio comparativo entre los resul-
tados obtenidos al tratamiento médico y quirGrgico en re-
cien nacidos prematuros, tenemos que la complicacidén méas
frecuente es la Enterocolitis necrotizante, presente en
el 11% de los pacientes tratados con Indometacina y en 0.3
% de los tratados mediante cirugia. Con esto se trata de
demostrar que la cirugia en los nifios prematuros portado-
res de Ductus presenta un riesgo de 0, reduce la inciden-
cia de enterocolitis necrotizante y el tiempo de intubaci-
én traquel y asistencia ventilatoria es menor que en nifios
mayores, con lo que mejora el pronbéstico de sobrevida. MI-
KHAIL M.6

Una complicacidn postoperatoria tardia rara vez
referida en la literatura médica mundial es el aneurisma
de la arteria pulmonar; en un caso de necropsia publicado

por Coleman nos muestra que un nifio de 14 afios que falle-

cio por muerte sGbita se encontrd hemopericardio y aneu-
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risma de la arteria pulmonar. Este paciente fué operado
de Ductus con hipertensidén vascular importante a los 3 a-
fios de edad. BOLLING J.°7

En realidad todos los estudios sobre complica-
ciones postquirirgicas en los pacientes portadores de Duc-
tus muestran que el riesgo del tratamiento quirGrgico en
la infancia es minimo pero que se incrementa con la edad,
siendo de alto tiesgo en los pacientes adultos; asi, te-
nemos infecciones a gram negativos, hemorragias postope-
ratorias, neumotorax, quilotorax etc...; al mismo tiempo
que la mortalidad en el paciente portador de Ductus mayor
de 17 afios de edad es de un 40%. JOHN.26

Entre otras complicaciones debemos sefialar la
seccidn accidental del ductus durante la cirugia, atelec-
tasias pulmonares, cor pulmonale crénico y parélisis del
nervio recurrente transitorias o permanentes. HENRY E. ¥y
BAILEY Y.l

Una complicacidn rara es el aneurisma del diver-
ticulo adrtico, descrito en la literatura médica mundial
solo en 16 casos, de los cuales la mayoria se diagnostica-
ron por autdpsia y solo dos casos durante la cirugia a lé
que entraron con el diagnéstico de tumor mediastinal. CO-

LEMAN M.68

MITCHELL R. S.69, refiere una serie de 5 casos

de aneurisma del diverticulo adértico en adultos y refiere
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que el diagndstico es dificil y requiere del apoyo de to-
dos los métodos especiales de investigacién.

En resumen,las complicaciones quirirgicas y post-
quirirgicas son raras y dependen de algunos factores im-
portantes, tales como edad del paciente, técnica quirtr-
gica empleada y la experiencia del equipo quirdrgico.

En realidad, el riesgo por seccidén y sutura del
Ductus no es mayor con relacidén a su ligadura, sino que
las complicaciones estan casi en todos los casos en rela-
cidén directa a la edad de los pacientes.

Finalmente, a las complicaciones las podemos di-

vidir en mayores y menores, siendo estas las siguientes:

Menores:

- hipertensidén arterial periferica en el post-
operatorio inmediato.

- fibrilacién auricular.

- Reaccidn pleural.

- pérdida temporal de la voz

- Mayores:

- empiemas toréacicos o mediastinicos‘k"ﬁk;

- formacidn de falsos aneurismas f§

- hemorragias agudas
- endarteritis bacteriana

-~ infecciones hospitalarias. MARQUIS R.M.
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9.-PRONOSTICO DEL DUCTUS ARTE -

RIOSO PERSISTENTE

La mayoria de los pacientes portadores de Ductus
corresponden a los grupos I y II de la clasificacidn se-
guida y casi todos estos pacientes pueden, durante la in-
fancia y pubertad, llevar una vida relativamente normal,

e incluso algunos pacientes llegaran a la vejez con muy
poca sintomatologia.

Sin embargo, debemos sefialar que la literatura
médica mundial, tanto desde el punto de vista clinico co-
mo anatomopatolégico, demuestran que la mortalidad de los
pacientes portadores de Ductus, en la infancia correspon-
de a un 10 a 15% de la mortalidad de los pacientes porta-
dores de cardiopatia congénita, y algunos autores sefialan
una mortalidad del 24% en nifios menores de 5 afios, pudi-
endo llegar al 71% antes de los 40 afios de edad. Otros au-
tores sefialan que la media de vida de estos pacientes es
de la mitad de la de personas normales. Estudios realiza-
dos correspondientes al seguimiento de pacientes portado-
res de Ductus en su evolucidén natural muestran que el pro-
medio de sobrevida alcanza solamente al 10% hasta los 30
aflos de edad, 3% entre los 30 y 40 afios, y 1% en los pa-
clentes mayores de 50 afios.

Una complicacidn que se presenta en el 80% de




- 123 =

las pacientes embarazadas portadoras de Ductus es la insu-
ficiencia cardiaca congestiva.

MARQUIS R. M.5 nos da una casuistica interesan-
te sobre 80 pacientes portadores de Ductus operados des-
pués de los 20 afios de edad, mostrando, endarteritis bac-
teriana en el 8%, insuficiencia cardiaca congestiva en el
14% y cortocircuito invertido a través del Ductus en el
15%, sobre todo en pacientes entre los 30 y 40 afios de e-
dad; estos ultimos pacientes pierden toda posibilidad de
tratamiento.

En recien nacidos prematuros portadores de Duc-
tus se encuentra un elevado porcentaje de accidentes re-
lacionados con el bajo flujo causado por elcortocircuito
de izquierda a derecha a través del Ductus, dando como
‘consecuencia bajo flujo cerebral, hemorragia intraventri-
cular y hemorragia intestinal, todos cuadros muy gravés.
MARTIN C. G.33

Pof todo lo expuesto hasta ahora se deduce que
el prondéstico e historia natural de los pacientes porta-
dores de Ductus estid estrechamente relacionado con sus
caracteristicas clinicas y hemodinamicas, como se descri-
be a continuaciédn.

El cierre expontaneo del Ductus es muy raro se-

gan algunos autores, y por lo tanto, muy poco valorado en

el pronostico que se pueda dar en la infancia. Por el con-
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trario, existe siempre el riesgo de la endocarditis bacte-
riana en estos pacientes. |

En los pacientes del grupo II de la clasifica-
cidén seguida hay tendencia a sufrir las consecuencias del
cortocircuito de izquierda a derecha tempranamente, pudi-
endo presentar insuficiencia cardiaca en la infancia. Son
muy pocos los pacientes que se mantienen asintométicos
hasta la edad adulta; otros rapidamente desarrollan hiper-
tensidén vascular pulmonar que puede llevar a la inversién
del cortocircuito.

Los pacientes del grupo III suelen presentar
graves sintomas en la infancia, no suelen sobrevivir més
alld de la infancia sin incapacidad significativa.

Los pacientes de los grupos IV y V, muestran po-
ca tendencia a desarrollar insuficiencia cardiaca conges-
tiva en la infancia, pero rapidamente evolucionan hacia
la inversidén del cortocircuito, lo que determina un mal
pfonéstico a corto plazo.

Todos los autores estande acuerdo en que los pa-
cientes de estos Ultimos grupos fallecen en un 7% antes
de los 20 afios y de los que son sometidos a cirugia mue-
ren un 4%; La muerte subita es frecuente. La sobrevida de
estos pacientes es excepcional por encima de los 20 afios,
MARQUIS R. M.5

El pronostico de los pacientes portadores de
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buctus sera directamente proporcional a las complicaciones
que presenten.

Estudios realizados aobre el flujo a través del
Ductus en recien nacidos demostraron que cualquiera sea
el estado hemodinédmico, el flujo serid de izquierda a dere-
cha durante la sistole y que en recien nacidos en los que
las presiones vasculares pulmonares se encuentran eleva-
das, el cortocircuito se invertiréd al final de la didsto-
le. Como consecuencia de este hecho se presentan altera-
ciones hemodindmicas importantes que traeran consigo is-

quemia intestinal. SPACH M. S.70

BROWN E. R.71, realizé un estudio en recien na-
cidos prematuros sometidos a Oxigenoterapia y ventilacién
pulmonar a presidn positiva; estos nifios presentaban insu-
ficiencia cardiaca congestiva secundaria al Ductus y to-
dos ellos desarrollaron displasia broncopulmonar de muy
mal pronostico.

Otra complicacidén frecuente en estos pacientes
prematuros portadores de Ductus es la hemorragia periven-
tricular e intraventricular, hecho que hay que manejar
con mucho cuidado ya que el tratamiento quirurgico puede
agravar el cuadro. SPACH M. S.70
El uso de los antibidticos, el tratamiento mé-

dico y quirGrgico del Ductus cambiaron el curso de la fre-

cuencia con que se presentan casos de endarteritis bacte-
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riana; asi{ se tienen referencias anteriores a 1942 en que
esta complicacidn alcanzaba un 42% en estos pacientes.

En la actualidad, los casos de endarteritis bac-
teriana en portadores de Ductus se reduce a casos muy ra-
ros, pacientes que no son tributarios de cirugia por la
inversién del cortocircuito y en los que no se realiza una
adecuada profilaxis antibidtica. Las vegetaciones forma-
das en este cuadro tienden a extenderse primeramente a la
arteria pulmonar y al Ductus, pudiendo haber en casos muy
avanzados, vegetaciones en aorta. Estas vegetaciones por
su friabilidad, pueden desprender pequefios émbolos que po-
dran dirigirse a los pulmones o a la circulacidén periféri-
ca. Tambien al debilitarse las paredes vasculares puede
ser causa de formacidén de aneurismas pulmonares, Ductales,
o adrticos.

Los soplos pueden intensificarse como consecuen-
cia de esta enfermedad, asi como la sintomatologia pulmé—
nar, haciendonos pensar en pleuresias, neumonias y en al-
gunos casos Tbc. pulmonar. En estos casos, seri de ayuda
la triada, septicemia, fiebre persistente, microinfartos
pulmonares y los signos de auscultacidén del Ductus. MIR-
CHELL R. S.69

En los casos en los que se conoce previamente
que el paciente es portador de Ductus, la presencia de

fiebre persistente deberid inducirnos al diagnéstico de en-
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docarditis y realizar el tratamiento antibidtico corres-
pondiente hasta la remisidén de los sintomas, para luego
plantearse el tratamiento quirirgico del Ductus; la expe-
riencia actual en estos pacientes demostro que es més
conveniente tratar primero la infeccidn bacteriana, pues
los casos sometidos a tratamiento quirirgico en el curso
de la endarteritis bacteriana puede llevar a fracaso por
dehiscencias de suturas si se tiene en cuenta que los te-
jidos arteriales estan friables por el proceso infeccioso

intercurrente., MARQUIS R. M.5

HESS J.73, refiere el caso especifico de una ni-
fla de 12 afios portadora de Ductus y que fué sometida a ci-
rugia del Ductus al afio de edad, mediante ligadura. En el
control radioldégico de la nifia, se aprecia la presencia
de un aneurisma de aorta descendente alta. Realizado tra-
tamiento antibioterépico con Penicilina y Estreptomicina,
se efectud el tratamiento quirdrgico, encontrindose en la
cirugia un aneurisma en el cabo adértico del Ductus sin co-
municacidén con la arteria pulmonar. Esto sugiere que las
endarteritis bacterianas lesionan los tejidos vasculares
a través de los vasos nutricios.

La calsificacidén del Ductus es una complicacién
que suele presentarse con relativa frecuencia en los pa-

cientes adultos portadores de Ductus, generalmente acompa-

flada de hipertensién vascular pulmonar, siendo el pronos-




- 128 -

tico de estos muy grave. WERNLY J. A.63

En un determinado grupo de pacientes portadores
de Ductus, se presenta la insuficiencia cardiaca izquier-
da, sobre todo en nifios recien nacidos en los cuales es
dificil el diagndstico ya que es frecuente la confusidn
con bronquitis o bronconeumonias, por la respiracidn si-
bilante acompafiada de disnea paroxistica o continua.

En los adultos, sin embargo, es mAs frecuente
la insuficiencia cardiaca congestiva, complicacidn que se
puede encontrar independientemente de la presencia de hi-
pertensidén vascular pulmonar. Generalmente, estos pacien-
tes con el tratamiento cléisico responden favorablemente.
MARQUIS R. M.5

Todos los trabajos coinciden en que los pacien-
tes portadores de Ductus asintométicos, con el tiempo, de-
sarrollaran en un elevado porcentaje hipertensién vascu-
lar pulmonar por hiperflujo, pudiendo en los casos més
graves, presentar el Sindrome de Eisenmenger, convirtien-
dose de esta manera, de ser paciente de pronostico favo-
ble en paciente de pronostico grave. JOHN.26

La escuela Mexicana aconseja en los pacientes
portadores de Ductus con hipertensidén vascular pulmonar
realizar un estudio meticuloso de la misma para determi-

nar si esta se debe a lesidn vascular o hiperflujo, pués

dependiendo de esto, tendremos o no oportunidad de tra-
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p 2
tamiento quirtGrgico. ESQUIVEL AVILA J.

El aneurisma del Ductus es poco frecuente pero
de pronostico muy grave, en la literatura médica se dis-
tinguen 2 tipos de aneurisma: el infantil en el que el
pronostico es muy grave, el del adulto en el que se obser-
van aneurismas del Ductus sin antesedentes de endarteri-
tis; en estos casos el aneurisma puede deberse a necrosis
de la intima, en ambos casos el pronostico de los pacien-
tes sera grave. MARQUIS R. M.5

Una complicacidén relativamente frecuente y que
agrava el pronostico de los pacientes portadores de Duc-
tus es el aneurisma de arteria pulmonar o arteria aorta
en regiones vecinas al Ductus. HESS J.73

Un trabajo importante para mostrar el pronosti-
co de los pacientes portadores de Ductus fué el realiza-
do en Edimburgo entre los afios 1.940 y 1.979, de 804 pa-
cientes fueron seleccionados 37 pacientes com edades por
encima de los 50 afios de edad; de éstos 29 correspondian
al sexo femenino y 8 al masculino. El porcentaje de com-
plicaciones fué: 5 pacientes desarrollaron hipertensién
vascular pulmonar grave, 19 insuficiencia cardiaca conges-
tiva, 12 permanecieron asintomaticos, 3 presentaron dis-
nea de esfuerzo y 1 endocarditis bacteriana. 15 pacientes

fueron sometidos a tratamiento quirdrgico encontrandose

las paredes del Ductus friables o calcificadas en todos
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los casos. MARQUIS R. M.74

Los pacientes que presentan Atresia de arco adr-
tico sin persistencia del Ductus tienen un prondéstico fa-
tal con o sin tratamiento quirGrgico, siendo por el con-
trario el prondstico mejor en aquellos pacientes portado-
res de Ductus en los que pueden postergar la cirugia por
algun tiempo, de manera que el paciente pueda ser someti-
do a una correccidn total con circulacidn extracorporea.

KRON I. L.75




PLANTEAMIENTO
DEL

PROBLE MA




- 131 -

II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para proceder a la realizacidén de nuestro traba-
jo, los expuestos han sido los planteamientos seguidos:

l1.- Valorar las caracteristicas clinico - bio-
l16gicas de nuestros pacientes portadores de
Ductus Arterioso Persistente, para determi-
nar la incidencia de esta patologia en re-
lacién a la edad de presentacidén y sexo més
afectado; asi como la influencia, tanto de
los antecedentes ginecoobstétricos y familia-
res, como de la procedencia regional de los
sujetos estudiados en nuestro trabajo.

2.~ Estudiar la signo - sintomatologia clinica,
tanto a nivel cardilégico, como las conse-
cuencias a nivel sistémico producidas por
el cortocircuito de izquierda a derecha en
los pacientes portadores de Ductus y por la
hipertensién vascular pulmonar, que presen-
tan un porcentaje elevado de los pacientes
afectos de esta cardiopatié congénita.

3.~ Verificar y ampliar nuestros conocimientos
sobre el hecho, mencionado por algunos au-
tores, referente a la importancia de la zo-

na geografica donde nacen los pacientes por-
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tadores de Ductus, en cuanto a la altitud,
y su relacidén con una mayor incidencia de
esta patologia, Para éllo, hemos seleccio-
nado una poblacidn procedente en su tota-
lidad de la zona andina boliviana, locali-
zada entre el Altiplano ( altitud mayor a
2.500 metros sobre el nivel del mar ) y

las nieves eternas ( altitud por encima de
de los 6 000 metros sobre el nivel del

mar ).

Demostrar que el diagnéstico del Duétus es
fundamentalmente clinico, aunque teniendo
en cuenta el importante apoyoc que represen-
tan la radiologia de torax y la electrocar-
diografia, sobre todo a la hora de determi-
nar la pauta a seguir en la correccidén qui-
rﬁrgicé del Ductus.

Valorar la técnica quirirgica mejor regla-
da y con menos complicaciones posteriores,
a la hora de realizar el tratamiento qui-
rargico de Ductus y demostrar que el por-
centaje de mortalidad de esta patologia

es muy bajo si dicha correccidn se realiza
con un minimo de equipo y personal entrena-

do.
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6.- Analizar la respuesta clinica y evoluciédn
posterior de los pacientes portadores de
Ductus Arterioso Persistente, que fueron
sometidos a cirugia correctora del mismo,
para establecer elementos de prondstico de

la enfermedad.
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IIT.- MATERTIAL Y METODOS

El presente trabajo ha sido realizado en el Ser-
vicio de Cirugia Cardiovascular dependiente del Departa-
mento de Cirugia Toracica y Cardiovascular del Instituto
Nacional de Torax ( I.N.T. ) en la ciudad de La Paz ( Bo-
livia ) bajo la codirecéién del Prof. Dr. Marcelo Navajas
Arana, Jefe del Departamento.

A) MATERIAL:

Desde 1.968, fecha en que fué creado el Ser-
vicio de Cirugia Cardiovascular, se vienen realizando ci-
rugias a corazén abierto en pacientes portadores de se-
cuelas de Fiebre reumitica, inplantacidén de marcapasos y
correcciones quirurgicas de cardiopatias congénitas su-
ceptibles de mejoria con tratamiento quirdrgico.

Entre estas Gltimas, destacamos los pacientes
portadores de Ductus Arteriosos Persistente, ya que re-
presentan el mAs importante porcentaje en cuanto a inci-
dencia de Cardiopatias congénitas en nuestro medio.

En el Instituto Nacional de Torax, entre los a-
flos de 1.968 y 1.985, han sido realizadas 442 interven-
ciones correctoras de Cardiopatias congénitas, las cuales,
para un mayor sentido grafico, se representan en la si-
guiente relacidén porcentual.

- C.I.A. 85 pacientes ( 19,32 % )
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- C.I.V. 31 pacientes ( 7,01 % )
- Co. de Aorta 16 " ( 3,61 % )
- Tetralogia de Fallot 2 " ( 0,45 % )
- Ductus arterioso 295 " ( 66,74 % )
- Ductus 4 C.I.A. 2 " ( 0,45 % )
- Ductus + C.I.V. 3 " ( 0,67 % )
- Ductus 4 Co. Ao. 4 " ( 0,90 %)
~ Ductus 4+ T. Fallot 2 " ( 0,45 % )
- Ductus ¢ Est. V.P. 2 " ( 0,45 % )

Para nuestro trabajo, seleccionamos a todos los
pacientes portadores de Ductus que fueron tratados quirdar-
gicamente, grupo que abarca a 308 del total de pacientes
intervenidos.

Del total de pacientes seleccionados, 196 corres-
ponden al sexo femenino y 112 al sexo masculino, Las eda-
des de los pacientes operados oscilan entre 6 meses de e-
dad y los 46 afios. E1 total de los pacientes selecciona-
dos proceden de una area geogradfica situada entre los
2.500 y los 6.000 metros de altitud sobre el nivel del
mar,

Dado que se trata de un estudio retrospectivo,
los criterios, tanto de seleccidn como de exclusidn se
han limitado a los datos aportados por los protocolos qui-

rargicos de los pacientes incluidos.
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Como Criterios de Seleccidn tenemos los siguientes:

- Manifestaciones clinicas inequivocas de 1la
presencia de Ductus ( entecedentes de infec-
ciones respiratorias frecuentes, disnea de
medianos esfuerzos, auscultacidén de soplos de
diversas caracteristicas, soplo de Gibson,
etc... )

- Estudio radioldgico y electrocardiogriafico de-
mostrativo u orientador al diagnostico de Duc-
tus ( trma vascular incrementada, aumento o
rectificacién del arco pulmonar, onda T picu-
da y simétrica... )

- Diagnéstico de Ductus confirmado por métodos
especiales, tal como el estudio hemodinémico,
realizado a un muy reducido sector de nuestra
poblacidn estudiada.

- Confirmacidédn quirGrgica del Ductus.

Los criterios de exclusidn:

- Demostraciédn de otra causa etiologica como
causante de la sintomatologia o de otro tipo

~de cardiopatia congénita.

- Pacientes portadores de Ductus que no hayan
sido tratados quirirgicamente.

Basandonos en estos criterios, hemos seleccio-

nado 308 protocolos quirirgicos de pacientes portadores
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de Ductus que fueron sometidos a tratamiento quirargico
entre los afios 1.968 y 1.985 en nuestro Servicio.

B METODOS :

1.- Enunciacién de los datos clinicos y te-

rapéuticos recogidos en los protocolos

clinicos de los pacientes y el protoco-

lo quirdrgico correspondiente:

- Clasificacidén de los pacientes por el sexo y
grupo etario al término de nuestro estudio.

- procedencia de nuestros pacientes en funcidén
de la altitud de la zona geografica correspon-
diente de Bolivia. _

- Antecedentes ginecoobstétricos y familiares.

- Incidencia de los sintomas y signos cardiopul-
monares directamente relacionados con esta
cardiopatia congénita.

- Caracteristicas estetoacOsticas de los soplos
cardiacos hallados a la auscultacidn.

- Frecuencia de la asociacidén del Ductus cén o-
tra patologia congénita cardiaca.

- Repercusidén del Ductus sobre las resistencias
vasculares pulmonares.

- Procedimientos diagndstico utilizados:

- Pruebas auxiliares realizadas en to-

dos los pacientes:
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- Hemograma
- Radiologia simple de torax
- electrocardiograma
- Pruebas auxiliares especiales utiliza-
das en algunos de nuestros pacientes
con finalidad diagnostica o pronéstica
- Cateterismo cardiaco derecho

METODO TERAPEUTTICO:

- Por no disponer de medios adecuados, ademés
de una mala comunicacién entre los servicios
de recien nacidos de los Hospitales y el Ser-
vicio de Cirugia Cardiovascular del Instituto
Nacional de Torax, no se tiene ninguna expe-
riencia terapéutica farmacoldgica en nuestro
pais. Por lo tanto, nuestro método terapéuti-
co se refiere exclusivamente a la correccidn
quirirgica del Ductus, mediante la técnica de
toracotomia lateral izquierda a nivel del 4°¢
espacio intercostal, ligadura doble del Ductus
en algunos casos, o seccidn y sutura continua
doble del Ductus en la mayoria de los casos.

- Evolucidn de los pacientes en funcién del tra-
tamiento aplicado:
en el protocolo operatorio se consignan: Téc-

nica quirirgica, médidas del Ductus y evolu-~
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cidén intraoperatoria.

- Estudio de la evolucidn postoperatoria inme-
diata ( hasta los 8 dias ), haciendo mayor
énfasis en las primeras 48 horas, en el Ser-
vicio de Terapia intensiva del Instituto Na-
cional de torax. Los parametros estudiados
han sido: presiones arteriales periféricas,
pulso, frecuencia cardiaca y respiratoria,
drenajes, diuresis, y tratamiento farmacolé-
gico en este tiempo.

- Estudio de la evolucidén postoperatoria media-
ta, control del paciente hasta los 90 dias,
mediante examen clinico, radiolébgico y elec-
trocardiografico.

2.- Pruebas diagndsticas especificas realizadas

en nuestros pacientes :

- Hemograma: Resulta el parametro més importan-
te para la determinacidén de los elementos for-
mes de la sangre. Tiempo de coagulacidén y san-
gria, tiempo de protrombina, y clasificacién
de los grupos sanguineos y Rh.

Los seguidamente expuestos son parémetros con-
siderados normales para Bolivia, para una al-
titud superior a los 2.500 metros sobre el

nivel del mar:
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Normal: Hematies entre 5.000.000 y 6.000.000 mm3
Anemia leve: " " 4,000.000 y 4.900.000 "
Anemia moderada: " " 3.200.000 y 3.900.000 "
Anemia severa " inferior a 3.200.000 "

Leucocitos: entre 5.000 y 10.000 mm3 ( normal )
Plaquetas: entre 150.000 y 300.000 mm3 ( normal )
Tiempo de coagulacidén: entre 5 y 15 minutos ( normal )
T. sangria método de Dutec: entre 1 y 3 minutos (normal)
T. de protrombina: entre 11 y 15 segundos ( normal )
Clasificacidén de grupos sanguineos en A, AB, B, O,

Determinacién de factor Rh

- Radiologia de Torax:

En nuestros pacientes buscamos caracteristicas
radioldgicas relacionadas con el corto circui-
to de izquierda a derecha a nivel cardiocircu-
latorio y su repercusidén pulmonar.

- Electrocardiografia:

Buscamos caracteristicas electrocardiograficas
relacionadas con el cortocircuito de izquierda
a derecha y su repercusién sobre las cavidades
cardiacas.

- Procedimientos diagnésticos especiales:

Fueron utilizados en aquellos pacientes en los
que el diagnéstico clinico del Ductus era di-

ficil, y en los pacientes en los que se queria
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determinar con certeza la repercusidn hemodinéa-
mica sobre el sistema cardiopulmonar del corto
circuito, realizandose en estos pacientes un

cateterismo cardiaco derecho,
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IV.- RESULTADOS

En el Instituto Nacional de Torax ( I.N.T. ) de
La Paz - Bolivia han sido intervenidos quirirgicamente
442 pacientes portadores de diversas Cardiopatias congé-
nitas. Para nuestro trabajo hemos seleccionado 308 proto-
colos clinicos y quirirgicos de pacientes portadores de
Ductus Arterioso Persistente, tanto de forma pura como a-
sociada a otra cardiopatia congénita, y que fueron someti-
dos a correccidén quirdrgica del mismo en este centro qui-
rargico, representando estos el 69.66 % del total de pa-
cientes operados de cardiopatias congénitas ( n=442 ),

Pacientes (%)

- Ductus 295 95.77

- Ductus + C.I.A. 2 0.64

- Ductus + C.I.V 3 0.97

- Ductus + Co. de Ao. 4 1.29

- Ductus + T. de Fallot 2 0.64

- Ductus + E.V.P. 2 0.64
Total 308

Para su mejor estudio, los resultados se desglo-
sarén en 2 apartados, mencionando primero los hallazgos
clinicos y posteriormente, las pruebas diagnésticas reali-

zadas; pasando seguidamente a describirlas.
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1.- HALLAZGOS CLINICOS:

a) Sexo: De los 308 pacientes operados de

b)

c)

Ductus Arterioso Persistente, 196 corres-
ponden al sexo femenino y 112 al sexo mas-
culino, demostrandonos que existe una ma-
yor insidencia de Ductus en el sexo feme-
nino 63.64 %, frente a una menor insiden-
cia de persistencia de Ductus en el sexo
masculino 36.36 %. ( Figura 1 )
Edad: Con respecto a la edad de diagnés-
tico y tratamiento de esta cardiopatia
congénita en nuestros pacientes, los 1i-
mites minimos y méximos que hemos encon-
trado son de 6 meses para el menor y de
47 afios para el mayor respectivamente,
con una edad media de 9.15 aflos y una
D.E. = + 6.99

Para su mejor comprensidn, pasamos
seguidamente a exponer, la relacidén que
existe entre la edad y el nimero de casos
clinicos en nuestro trabajo. ( Figura 2 )

Procedencia: Todos los pacientes estudia-

dos son nacidos en Bolivia.
Bolivia es un pais situado en el

corazdén de América del Sur:
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 1
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Distribucibdn de nuestros pacientes en funcibdn del

sexo. ( N¢ = 308 ).
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 2
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Distribucidén de nuestros pacientes en funcién del rango

de la edad en que se realizd la cirugia.
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Tiene una extensién territorial de
1.099.581 Km? y una poblacidén de aproxi-
madamente 5.500.000 habitantes.

Geograficamente Bolivia se divide
en 9 regiones o departamentos, de los cua-
les, tres de ellos, Beni, Pando, Santa
Cruz, corresponden a la zona tropical con
una altitud entre O y 800 metros sobre
el nivel del mar y una temperatura media
de 30° C.

Cochabamba, Chuquisaca y Tarija se
encuentran en la zona mesotérmica o valles,
con una altitud entre 800 y 2.500 metros
sobre el nivel del mar y temperaturas que
fluctuan entre los 15° C y los 30° C. En
la serie de pacientes seleccionados para
nuestro trabajo no encontramos ninguno
procedente de una de estas zonas.

La Paz, Oruro y Potosi, se encuen-
tran en la zona altiplénica de los Andes,
la cual presenta 2 subzonas: La Puna, que
se encuentra entre los 2,500 y 4.000 me-
tros de altitﬁd sobre el nivel del mar
con temperaturas medias de 0° C a 15° C,

¥ las nieves eternas que se encuentran
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d)

e)

por encima de los 4,000 metros de altitud
sobre el nivel del mar, con temperaturas
por debajo de 0° C.

Todos los pacientes estudiados en
nuestro trabajo proceden de la Puna.

Una idea esquematizada presentamos
en el perfil geografico. ( Figura 3 )

Antecedentes Gineco - obstétricos y fami-

liares: Entre los antecedentes gineco -
obstétricos mas relevantes encontramos en
el historial clinico, sufrimiento fetal

en el momento del nacimiento en 16 pacien-
tes, todos los cuales debieron permanecer
por tiempo determinado en incubadora, es-
to nos da un promedio de 5.20 % del to-
tal de casos. ( n=308 )

Como antecedentes familiares here-
ditarios encontramos la historia de un pa-
ciente portador de Ductus tratado quirdf-
gicamente del que nacieron 3 hijos porta-
dores de Ductus todos tratados quirGrgica-
mente en el Servicio.

Signo - sintomatologia cardiopulmonar y

general: Entre los sintomas y signos en-

contrados en nuestro estudio de pacientes
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 3(a)
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zona seflalada en el presente perfil geografico de BOLIVIA
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 3(b)
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)

g)

portadores de Ductus Arterioso con cortocircu-
ito de izquierda a derecha, destacan porcentu-
almente, la disnea de medianos esfuerzos en
83.11 %, las infecciones respiratorias frecu-
entes 73.37 %, y el peso corporal por debajo
de la media normal en el 70.12 %, para una

me jor comprensién en la Tabla I, presentamos
la frecuencia con que aparece la signo - sin-
tomatologia cardiopulmonar y general, con los
signos y sintomas individualizados y expresa-
dos en porcentajes con respecto al total de
casos.

Incidencia y caracteristicas estetoacisticas

de los soplos cardiacos en los pacientes de

nuestro estudio: La mayor incidencia halla-

da en el examen fisico corresponde al soplo
continuo en maquineria o de tipo Gibson, en
regidén subclavicular izquierda e irradiado ha-
cia al precordio, en 232 pacientes ( 75.32 %)
Tambien encontramos en un elevado porcentaje,
el pulso radial de tipo salton en 105 pacien-
tes ( 34.09 % ). y el frémito en hueco supra-
esternal en 121 pacientes ( 39.28 % ). Como
los méAs destacados. Tabla II

Presencia gg Ductus Arterioso Persistente aso-




TABLA I ( N¢ = 308 )

SIGNO - SINTOMATOLOGIA CARDIOPULMONAR Y GENERAL

N2 Pacientes

Infecciones respiratorias frecuentes...c¢eee.. 226
Crisis de clanosis..eecececcesecocccccscacncns 8
Disnea de grandes eSfUErZO0S.:ceceesesccsascoss 52
Disnea de medianos esfuerzosS....cceececececeesss 256
HipodesarrollO.eeeeeeececsosessossesosscasacaasns 82
Peso por debajo de la media normal...cccoecees 216

Deformidad torécicaoo.00...00-......0000.Qo.. 18

16.88

83.11

26.62

70.12

- 181 -



TABLA II . ( N® = 308)

INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS ESTETOACUSTICAS DE LOS SOPLOS CARDIACOS EN

LOS PACIENTES DE NUESTRO ESTUDIO

N2 Pacientes

Soplo continuo 0 de GibSON..ieiecereccecaceasoees 232
Frémito supraesternal...cceeeceecccceccssscses 121
Pulso radial salton...ecceeceececcccescsscsesss 105
Soplo sistolico largo &aspero en regidn

supraclavicular izquierdacccsseccecseccssescsses 72
Chasquido de apertura en foco adrtico..ceeee.. 33

R en precordio...o...-....oo.ooc..oo..olc.no 6

3

AusenCia de soploSOOo.oo’.oc.o‘...o.o.o.o...ooo 4

o/

75.32

39.28

34.09

- 2sT -
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h)

ciado a otra cardiopatia congénita: En nues-

tro estudio, comprobamos que la mayor frecu-
encia de asociacidn del Ductus corresponde a
la coartacidén de aorta en 4 pacientes

( 30.76 % ).

La relacidn porcentual existente en nu-
estro trabajo, de Ductus asociado a otra car-
diopatia congénita y el numero de casos clini-
cos se exponen en la Tabla III.

Repercusidén del Ductus Arterioso Persistente

Con cortocircuito de izquierda a derecha so-

bre las resistencias vasculares pulmonares:

En nuestra casuistica, unicamente se realizéd
cateterismo cardiaco derecho a 80 pacientes,
en los que se tomaron presiones de la arteria
pulmonar, comparindolas con las presiones ar-
teriales periféricas en arteria humeral y la

saturacién de O, en la arteria pulmonar.

2

Tomamos como parémetros normales las
presiones en arteria pulmonar, 25 mm. Hg. de
presién sistbélica y O mm. Hg. de presidén di-
astdlica.

Los resultados obtenidos los expondre-

mos en el segundo apartado de los resultados.




TABLA III ( N2 = 13 )

PRESENCIA DE DUCTUS ASOCIADO A OTRA CARDIOPATIA CONGENITA

Ductus

Ductus

Ductus

Ductus

Ductus

+

+

-+

N2 Pacientes

Coartacidédn de AdGrta...cecscecscencsss
Comunicacidén Interventricular........
Comunicacidén Interauricular....cceees
Tetralogia de Fallot....ceeeeeeeseczons

Estenisis Valvular Pulmonar....cccecee.

4

%

30.76

23.07

15.39

15.39

15.39

- $G1T -
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2.~ PRUEBAS DIAGNOSTICAS

a)

b)

c)

Hemograma: Realizado en todos los paci-
entes antes de ser sometidos a tratami-
ento quirGrgico, asi{ como pruebas de coa-
gulacidén, tiempos de sangria y protrom-
bina y clasificacidn del grupo sanguineo
y Rh. En ningin caso se buscaron subgru-
pos sanguineos.

La referencia porcentual de estos
exémenes les mostramos en la Tabla IV.

Radiologia de torax: Realizada en todos

los casos, en el Servicio de Hemodinamia
y radiologia del Instituto Nacional de
Torax, en La Paz ( Bolivia ). Encaminada
a la busqueda y hallazgo de los signos
radioldgicos tipicos del cortocircuito
de izquierda a derecha presentes en los
pacientes portadores de Ductus. Los re-~
sultados obtenidos los detallamos en la

Tabla V - Figura 4

Electrocardiografia: Se realizo este

procedimiento diagndéstico al 100 % de
la poblacidén estudiada, en el servicio
de métodos complementarios del I.N.T.,

determiné&ndose el tipo y frecuencia de a-
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TABLA IV ( N2 = 308 )

HEMOGRAMA Y OTRAS PRUEBAS SANGUINEAS REALIZADAS EN NUES-

TROS PACIENTES ANTES DE SU INTERVENCION

N2 Pacientes %

Eritremia normal.ccececescseccccccccscces 111 36.03
Anemia moderada..ccccvesseccsscscssccscs 18 5.84
Anemia leVe.sessscccccscossssssssssssscocs 93 30.19
Leucocitemia normal.eceeeeesccccccsccens 308 100.00
T. Coagulacidén normal..cecececcccccscscs 291 94,15
T. Coagulacidn prolongado..cecececscsess 12 3.89
T. Coagulacidn acelerado...ceececcossscs 5 1.62
T, Sangria normal....ccceescecscssocscs 287 93.18
T. Sangria prolongado.escecsecccecescscsss 9 2.92
T. Sangria aceleradO.,cceseccececsssccss 12 3.89
T. Protrombina normal.ceececccecacccccs 300 . 97.40
T. Protrombina prolongadO.cescecececscssssce 2 0.64
T. Protrombina aceleradO.cecceccecessccss 6 1.94
Grupo sanguineo A..cceveoccccecsssscccs 96 31.16
Grupo sanguineo B..sseceseccsseccccscccs 15 4,87
Grupo sanguineo AB...cccscescssvccscsccsn 7 2.27
Grupo sanguineo O...cccvseveecsssssocces 190 61.68
RN (4 )ececevscossssscccccccscsscnscnns 280 90.90

Rh (—)'0.....o.ooo.o.oo....o.....l.. 28 9010




TABLA V ( N2 = 308 )

RADIOLOGIA DE TORAX

N2 Pacientes

Trama vascular pulmonar incrementada.....e.. 308
Arco pulmonar aumentado.cceescccecccsscosces 200
Arco Ventriculo izquierdo aumentado......... 52
Auricula Izquierda aumentada...eseecsescccsse 36

Ventriculo derecho aumentado..cecececesocssss 5

/
%o

100.00
64.93
16.88
11.68

1.62

- LST -
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 4(a)

M.E.V.: sexo femenino: edad de diagnbstico y tratamien-
to quirurgico 26 afics: procedente de Potosi. Sintomas:
disnea de medianos esfuerzos. Examen fisico: soplo sis-
tolico corto en regidn subclavicular izquierda. Frecu-
encia cardiaca normal ( F.C. 80 s/minuto ).

Radiologia: Trama vascular incrementada, arco de la ar-
teria pulmonar rectificado

E.C.G.: descrito en la fig. 5(a).

no se realizo cateterismo.

Tratamiento: seccidn y sutura del Ductus; evolucidn es-

table.




- 159 -

DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 4(b)

G.G.D.: sexo masculino: edad de diagndstico y tratamien-
to 6 afios: procedente de La Paz: Sintomas: disnea de me-
dianos esfuerzos, crisis de cianosis. examen fisico: so-
plo continuo en area mesocardica, irradiado a hemitorax
derecho. frecuencia cardiaca normal ( F.C. 110 s/minuto)
Radiologia: rectificacidén del arco de la arteria pulmo-
nar, incrementc de la trama vascular pulmonar,arco ven-
tricular izquierdo incrementado. E.C.G. descrito en fig.
5(b). cateterismo: hipertensién arterial pulmonar grave

P.S.P. 108 mm.Hg. P.D.P. 80 mm.Hg.
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d)

paricidén de las alteraciones expuestas en
la Tabla VI. y algunos de los trasados e-
lectrocardiograficos. Figura 5

Hemodinamia: En el Servicio de Hemodina-

mia del I. N. T. se tienen algunos para-
metros para el diagndéstico de Hiperten-
sién Vascular Pulmonar, que creemos im-
portante referirlas para una mejor inter-
pretacidn del grado de hipertensién vas-
cular que alcanzardn nuestros pacientes
portadores de Ductus. Tabla VII.

Se realizé cateterismo cardiaco
derecho en 80 pacientes, tomandose 1las
presiones de la arteria pulmonar; y ex-
trayendose muestras de sangre para deter-
minar la saturacidén de O,. Al mismo tiem-
po se realiza control de las presiones de
arteria humeral, obteniéndose luego del
calculo correspondiente las siguientes
presiones medias y su desviaciédn estan-

dart. Tabla VIII.

Este estudio demuestra que la gran
mayoria de los pacientes en los que se
reallzo cateterismo cardiaco ( N2 = 80 )

se encuentran, en los grupos catalogados




T ABLA VI

ELECTROCARDIOGRAFIA

( Ne

308 )

N¢ Pacientes

Electrocardiograma normal...ccceccesccsccacs
Onda T picuda y simétrica..cceeececescccccsns
Eje de QRS desviado a la izquierda...veeeees
Ondas Q profundas y R altas en DII,

aVF,V yVG(H.VoCO ).l.'.ll..l..‘l...l..l

5
OndaTinvertida.......‘....................
Onda R dominante en Vl"""""""""""

Bloqueo de rama dereché.....................

216

69

30

30

13

- 191 -
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 5(a)

M.E.V.: electrocardiograma: frecuencia cardiaca en tor-
no de 80 s/minuto: ritmo sinusal: Q.R.S. + 30°: signos

de sobrecarga ventricular izquierda, onda T picuda.
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 5(b)

G.G.D.: electrocardiograma: compatible con la normali-
dad: frecuencia cardiaca en torno de 110 s/minuto: rit-

mo sinusal: Q.R.S. + 60°




Sin hipertensidén pulmonar

Hipertensidén moderada

Hipertensibén grave

TABLA VII

PARAMETROS HEMODINAMICOS NORMALES

" menor o

" mayor

a 50 mm.

a 50 mm,

Presidén sist. de art. pulm. alrededor de 30 mm. Hg.

Hg.

Hg.

- 791 -




TABLA VIII

( Ne = 80 )

RESULTADOS DEL ESTUDIO HEMODINAMICO

Presiones medias

Desviacidédn estandart

Presibén sistbélica pulmonar media 63.31 mm. Hg.

Presidén diastéblica " " 36.73 mm. Hg.
Presibén sistbélica humeral " 99.47 mm. Hg.
Sat. O, Art. pulmonar " 75.22 mm. Hg.

2

20.38

36.73

15.32

8.22

- G691 -
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con hipertensidén pulmonar moderada y/o
hipertensién pulmonar grave. Para un me-
jor sentido grafico de estos resultados

se muestran la Tabla 1IX. Figura 6

3.- TRATAMIENTO Y EVOLUCION POSTERIOR:

a) Tratamiento: Debido a que los pacientgs
son derivados tardiamente al servicio de
Cirugia Cardiovascular, de los diferentes
medios hospitalarios, las edades de estos
yvya no permiten intentar el tratamiento
medicamentoso por lo que no se tiene ex-
periencia en este tipo de tratamiento pa-
ra los pacientes portadores de Ductus Ar-
terioso Persistente.

Segun se trate de pacientes con
Ductus como Unica cardiopatia o de paci-
entes que presentasen Ductus asociado a
otra cardiopatia congénita se han emplea-
do diferentes técnicas quirirgicas en la
correccién del m smo. La Tabla X. nos mu-
estra el N2 de casos y la técnica quirar-
gica empleada.

El procedimiento quiriGrgico en nu-
estros pacientes estudiados se mantuvo

regulado de la siguiente manera.
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TABLA IX ( N2 = 80 )
PRESION SISTOLICA PULMONAR
50
40
N¢ casos
30
20
26(2b
10
13% 14
2
P.S.P. mm.Hg. O 20 40 60 80 100 120

Distribucidédn de nuestros pacientes en funcidn de la Pre-
sidén Arterial Sistélica Pulmonar en mm.Hg. obtenidas por

Cateterismo cardiaco derecho.
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TABLA IX ( N2 = 80 )

PRESION DIASTOLICA PULMONAR

N¢ casos

P.D.P. mm.Hg. 0 20 40 60 80

Distribucidén de nuestros pacientes en funcidén de la presi-
én Arterial Diastolica Pulmonar en mm. Hg. obtenidas por

Cateterismo cardiaco derecho.
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 6

Signo diagnostico en el cateterismo cardiaco derecho
cuando a travez del Ductus el cateter pasa a la Arte-
ria Aorta toracica descendente, dando en la radioscopi

lo que se conoce con el nombre de clave de sol por la

forma que presenta la trayectoria del cateter.

Fotografia de Cardioclogia Pediatrica. Hamish Watson,




TABLA X ( Ne

TRATAMIENTO QUIRURGICO

308 )

N2 Pacientes

Seccidn y sutura del DUCtUS.ceeececesccccocs
Ligadura del DuCtuUS.sceessessnscsesccssscsnsse
Esternotomia media y secciédn

y sutura del DuCtuUS..ccececocccscssasscssscsns
Esternotomia media y cierre del Ductus

con parche a través de art. pullM. ..eceeeees

283

16

%

92.78

- 0LT -
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Con el paciente en quirofano se
procede al empleo de un cateter venoso
central para la administracién de los di-
ferentes fluidos y medicamentos anestesi-
cos. En estas condiciones se procedera a
la anestesia general del paciente con in-
tubacidén orotraqueal o nasotraqueal a
traves de la cual se realiza la asisten-
cia ventilatoria mediante ventilador de
volumen, inmediatamente se coloca al pa-
ciente en pocisidén de decibito lateral
derecho, procediendose a la asepcia de
la zona quirdrgica.

Mediante bisturi manual se reliza
la incisidn quirGrgica de los planos su-
perficiales ( piel y tejido celular sub-
cutaneo ) a nivel del 42 espacio interQ
costal izquierdo, partiendo de la linea
medio clavicular a la parte media de 1la
regién interescapulovertebral izquierda
( toracotomia mediolateral izquierda )
mediante bisturi electrico se incide pro-
fundizando en los planos musculares y a

traves del cuarto espacio intercostal sec-
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cionar la pleura parietal, con la ayuda
del separador estatico de Finochieto se
habre la herida quirargica.

Mediante una compresa humeda y un
separador maleable se retrae el Lobulo Su-
perior del Pulmon izquierdo, lo cual nos
permite incidir la pleura mediastinica en
el triangulo formado por los nervios Fré-
nico por delante y el Neomogdstrico por
detras, separando esta mediante puntos de
traccidn.

La diseccién del Ductus debe ser
muy cuidadosa evitando lesionar el Ner-
lesionar el Nervio Recurrente Izguierdo
que se encuentra rodeando al Ductus.

Liverado el Ductus se pasa un hilo
de traccidén el mismo que nos permite me-
jor visidn para el clampeo del Ductus,
colocandose el primer clamp en el extrmo
Abrtico del Ductus y seguidamente en el
extremo Pulmonar. Los clamps utilizados
preferentemente en nuestro Servicio son
los de Grafford y los de Potts.

La seccidén del Ductus la realiza-

mos entre los dos clamps y con tijeras
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de Potts angular,

La sutura que realizamos en el Ser-
vicio para el cierre del Ductus, consiste
en sutura continua de ida y vuelta ( do-
ble ), con hilo monofilamento 6 - O.

En los pacientes en que se realizo
ligadura doble del Ductus se utilizo hilo
de ceda 2 - O

Retirados los clamps se realiza un
cuidadoso control de la hemostasia a nivel
las suturas del Ductus asi como de todo
el campo quirdrgico

Se cierra la pleura mediastinica
con puntos de sutura separados. Dejandose
un drenaje aspirativo a nivel del sexto
espacio intercostal izquierdo, linea me-
dio axilar.

Finalmente se cierra la toracoto-
mia por aproximacidén y sutura de todos
los planos anatdémicos. Figura 7

En aquellos pacientes portadores
de Ducths asociado a otra cardiopatia con-
génita, la tecnica quirGrgica tuvo varia-
ciones dependientes del tipo de cardiopa-

t{a asociada. Asi, en los casos de asocia-
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 7
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cién con Coartacidén de Aorta.

La tecnica anestesica y la toraco-
tomia medio lateral izquierda fueron las
mismAs que en el caso anterior.

Diseccidn cuidadosa de la arteria
Aorta por arriba y por debajo del Ductus,
para conseguir una buena visidén tanto de
la zona de coartacidén de la Aorta que en
el total de nuestros pacientes operados
fué del tipo itsmico e interductal, de ma-
nera que permitio pasar cintas de tracci-
én al rededor del Cayado de la arteria
Aorta, de la arteria Subclavia izquierda,
Yy una tercera en la porcidén descendente
de la Aorta para lo cual en dos de estos
pacientes se tuvo que ligar las primeras
ramas intercostales. ( estas cintas permi-
ten asegurar la hemostasia en caso de ne-
cesitarse )

En dos de los pacientes se proce-
dio a la seccidbén y sutura del Ductus asi
como a la seccién de la zona de coartaci-
én de la Aorta y sutura de la misma con
la tecnica de sutura termino terminal con

puntos separados.




- 176 -~

En dos de los pacientes por ser es-
tos de muy corta edad y al no ser la coar-
tacibén completa permitio realizar la tec-
nica de ampliacién mediante parche en lo-
sangio de Teflon. Figura 8

En otro grupo de pacientes por el
tipo de patologia congénita asociada al
Ductus, la via de acceso quirGrgico tuvo
que ser la esternotomia media. Asi en nu-
estros 2 pacientes portadores de Ductus
asociado a Estenosis valvular pulmonar, la
tecnica quirdrgica fué la siguiente.

La tecnica anestesica similar a los
casos anteriores.

La toracotomia se realizo por es-
ternotomia media para llegar hasta el pe-
ricardio, prosediendosé a la pericardio-
tomia y luego la separacién de la toraco-
tomia con ayuda del separador estatico de
Finochieto, de esta forma exponemos el co-
razén y los grandes vasos de la base, la
Arteria Aorta ascendente y el tronco de la
Arteria Pulmonar, siguiendo esté ultimo
hasta la divisién en sus ramas izquierda

y derecha, encontramos el Ductus el cual
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es liverado cuidadosamente para permitir
la doble ligadura con hilo de seda 2 - O
Terminada la ligadura del Ductus
se prosede a la comisurotomia de la val-
vula pulmonar a visidn directa, mediante
clampeo de las venas Cavas y en un tiem-
po menor a los 2 minutos. Figura 9
Finalmente tenemos el grupo de pa-
cientes que por el tipo de cardiopatia
congénita asociada requieren de cirugia
con apoyo de la circulacidén extracorporea.
Basicamente la tecnica anestesica
.
es la misma debiendo en estos pacientes
monitorizarse la presidén arterial media
colocando un cateter en la arteria radial.
Monitorizacidén cardiaca y de temf
peratura rectal, la via de acceso es la
esternotomia media, pericardiotomia y se-
paracidén de la toracotomia con ayuda del
separador estatico de Finochieto, expﬁes—
to el corazbdn, mediante jaretas en bolsa
de tabaco se prosede a la canulacidn de
las venas Cavas superior e inferior y 1la
arteria Aorta en su porcidén ascendente.

Luego siguiendo el tronco de la
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b)

Arteria pulmonar hasta su bifurcacidn pa-
ra la diseccidn y lidadura del Ductus.

En 3 de nuestros paclentes por
distorcidén anatomica se dificulto la di-
seccidn del Ductus por lo cual, luego de
entrar en circulacidén extracorporea en pa-
ralelo, se procedio al cierre del Ductus
mediante visidén directa a traves de la
arteria pulmonar mediante parche de Te-
flon. Continuando luego con el tratamien-
to quirirgico de la patologia cardiaca a-

sociada, Figura 10

Protocolo quirGrgico: Consiste en la

cuidadosa anotacidn de la técnica quiriar-
gica utilizada, descritas anteriormente.

Se tomaron las medidas de los Duc-
tus operados con ayuda de la regla de No-
nius O“Bernier. Cuya descripcién presen-
tamos en la Tabla XI

Las complicaciones presentadas du-
rante el acto quirdirgico en nuestros paci-
entes, en la mayoria de los casos fueron
solucionados, mediante tratamiento farma-
cologico. Habiendose comprobado que las

constantes fisiologicas de los pacientes
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Figura 10




TABLA XI

MEDIDAS DEL DUCTUS

( N® = 308 )

Didmetro del Ductus ( mm. ) N¢ Pacientes

pequeﬁo 1"'5mm..oooooooacooooooooocc
mediano 6—10 MMeecoeeesscossoscssssenssee
grarlde 11"30 MMNesseessecssoscsososonscecse

Longitud del Ductus ( mm. )

pequefio 1 - 5 MMeseoceosssocsssansscnna
Mediano 6_10 mm............‘....“..

grande 11_30 mm..'.................

28

160

120

74

155

79

24.02

50.32

25.66

- 281 -
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c)

se encuentren dentro de los limites de

la normalidad, antes de su traslado a

la U. T. I.. Asi tenemos un paciente

que fallecio en quirofano ccmo complica-
cidén del desgarro del Ductus cuyas pare-
des se encortravan gravemente calsifica-
das, desgarrandose en el momento de la
disecciédn, causando una hemorragia catas-
trofica y la muerte del paciente. Para
una mejor comprensidén de las complicacio-
nes presentadas durante la cirugia mos-
tramos la Tabla XII.

Por todo lo anteriormente expuesto
debemos decir que nuestros resultados in-
traoperatorios son buenos, con riesgo
quirargico bajo y mortalidad muy baja.

Control postoperatorio inmediato: Lleva-

do a cabo en el servicio de Terapia In-
tensiva del I.N.T., con un control rigu-
roso de la actividad cardiaca mediante
monitorizacidén permanente, control de
presiones, funcidén pulmonar controlada
por respirador de volumen o sistema PEEP,
control de liquidos ingeridos y elimina-

dos, control de hemorragias. Los resul-




TABLA XII ( Ne

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

= 308 )

N2 Pacientes

De sgarro del Duc tus ® & 9 & & 0 & 0 0 " ¢ O 0 O s B OO N e
Bradicardia....l.......0...C.O.l.............
Hipertensidn arterial..ccceecceccccccccccsones

rduerte.o....o.o.oo00000000-...o..ou.oo...oooo

6

68

35

1

- v81 -
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d)

tados obtenidos los exponemos en la Tabla

XIII.

Complicaciones postoperatorias en las pri-

meras 48 horas: Las complicaciones post-

operatorias fueron varias pero que se con-
trolaron adecuadamente, en casi todos los
casos, unicamente en 2 pacientes no se ob-
tuvo resultado satisfactorio con ningun
tratamiento intentado habiendo fallecido
uno de estos en insuficiencia respirato-
ria y paro cardiocirculatorio irreversi-
ble y el otro paciente fallecio por pre-
sentar una taquicardia que no respondio a
ningun tratamiento. En la Tabla XIV pode-
mos apreciar las complicaciones postope-
ratorias en nuestra serie de pacientes.

Teniendo en cuenta que algunos de
estos pacientes no presentaron solo una
de las complicaciones anteriormente ex-
puestas; las asociaciones mAs frecuentes
de estas complicaciones las presentamos
en la Tabla XV,

Los resultados obtenidos en el
postoperatorio inmediato podemos califi-

carlos de buenos pues todos estos pacien-




TABLA XIII (N2 = 307 )

TIEMPOS DE INTUBACION TRAQUEAL Y VENTILACION ASISTIDA

Tiempo de intubacidén traqueal N2 Pacientes %
O @6 hOorasS.cccecescccscsscosssseccssscans 307 100.00
7 @ 1l2 horas.cccccecceccssssssssassns 158 51.46
MAS de 13 NOraS..ceescesosecencsccnnnnns 40 13.02

Tiempo de ventilacidn asistida

respirador de Volumen

03.6 horas.,.o......o.'.oooooo.c.o.- 157 51.14
7312 horas...0.0'..Q.Qo...l.....o.o 145 47.23

sistema PEEP

03.6 horas.oo.o.oc.........cocoo.o.o 150 48.85

7312 horas..t....o'......oc.....o.o 13 4.23

- 98T -



TABLA XIV

( N2 =

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN LAS PRIMERAS 48 HORAS

N2 Pacientes

Hemorragia controlada con reoperacidén.........
Hemorragia controlada medicamente€...eeeececese
Hipertensidn arterial....cececececccececccanns
Paralisis transitoria del Nervio recurrente...
Atelectasia pulmMoONAr.cceccecscscsososcccnssosss
Ensanchamiento del mediastino a los Rx.;......
Reaccidn pleural RX..ceceeeeecesosescasoncaces
Hemotorax RX..ceeeeececocoososonssscccscsonnsansas
NeumotoraxXx RX..ccecececseccscsnascosnsvsescscsnssossss
Bradicardia.................;.................

Taquicardia'..Qo...-olO.kooo...QO......Q..Q.Q.O

15
9
)
12
17
187
32
45

26

218

- 18T -



TABLA XV ( N = 307 )

COMPLICACIONES ASOCIADAS

N2 Pacientes

Reac. pleu. + ensanch. med. + hemot....ceeeeee 15
Reac. pleu. + ensanch. med. + brad..cccececcccees 7
Reac. pleu. + neumotorax + taquicardia...cececes 10
Neumotorax + ensanch. med. + taquicardia...... 13
Neumotorax + hemotorax + taquicardia....ccece. 3
Ensanch. med. + taquicardia:..ceccecscescsccncee 63

Mortalidad..n.oooooo......l.o.ooo.oooo.oo..... 2

- 881 -
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e)

)

tes tuvieron una recuperacién integral.

Evolucidn posterior: Se realizd el segui-

miento postquiriGrgico de los pacientes
hasta los 90 dias. Después de este tiempo,
fueron derivados a comtroles periddicos
en sus respectivos centros. Sin embargo,
solo 280 pacientes acudieron posteriormen-
te a realizarse controles periddicos.

La evolucidén de los mismos y los
hallazgos encontrados los detallamos en
la Tabla XVI.

Mortalidad: La mortalidad en nuestros pa-

cientes portadores de Ductus tratados qui-
rirgicamente corresponde a:
Accidente quirGrgico 1 paciente de
47 afios de edad.
Insuficiencia respiratoria 1 paci-
ente de 31 afios de edad.
Taquicardia irreversible 1 pacien-
te de 36 afios de edad.
que nos da una mortalidad global del 0.97
% deduéiendose que la edad de los pacien-
tes a la hora de establecer un pronésti-
co en estos pacientes es muy importante en

cuanto al resultado del tratamiento.




TABLA XVI ( N¢ = 280 )

EVOLUCION POSTOPERATORIA HASTA LOS 90 DIAS

N® Pacientes

Ausencia de SOPlOS.cecccssesscscscsscssscsensascas 277
Soplo eyectivo pPUlMONAr.ccsesssscscsssscscsscsse 3
Disnea de grandes e€SfUErZ0S.csecececscccccccsss 14
Incremento del pesoO COrporal..ccecccscccsscsosa 280
Radiologia normal..ceccececrcccsccccscsosanccosns 200
Trama vascular aumentada RX.eeeceeosesscsccsss 80
ECG. NOrmal.ecceececescccccssssssscsnssvccscocsscs 265
Signos de hipertrofia ?entricular izquierda... 15

Hemograma normalooo..t.....o......oc.lo.o....o 280

100.00

71.43

28.57

94.64

5.36

100.00

- 061 -
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V.- DISCUSTION

En el presente trabajo, realizado en el Ins-
tituto Nacional de Torax de ia Ciudad de La Paz, dada
la gran afluencia de pacientes, la gran mayoria de e-
llos de condiciones socioecondmicas sumamente bajas,
destacamos la importancia de la realizacidén de una His-
toria Clinica, detallada, asi como del apoyo de los
exémenes auxiliares como La Radiologia, Electrocardio-
grafia, estudios hemodinamicos. Desgraciadamente, es-
ta Gltima prueba diagndéstica ha sido realizada en un
nimero muy reducido de los pacientes por los altos cos-
tes que representa esta prueva. Por Gltimo, una tecni-
ca quirdrgica reglada y un control postoperatorio ade-
cuado, nos permite desde el punto de vista de la dis-
cusibén de nuestros resultados, destacar aquellos he-
chos que confirman hallazgos obtenidos en otros Cen-
tros Hospitalarios, previamente publicados en la Lite-
ratura médica, mencionando asi mismo, las discordanci-
as que pudieran presentarse entre nuestros resultados
al compararlos con otras series de pacientes.

En relacién a la incidencia de esta cardio-
patia congénita, nuestros resultados coinciden con las
series publicadas por MARQUIS R. M. ( 1.970 ) y las pu-

blicadas por ZAMORA Y CHAVEZ ( 1.982 ) en cuanto a su
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frecuencia de aparicidén y el lugar que ocupa su inci-
dencia dentro de las Cardiopatias congénitas. En nu-
estro estudio, el Ductus Arterioso Persistente cons-
titﬁye el 70 %, de todas las Cardiopatias congénitas
tratadas en nuestra Institucidén. Sin embargo, difie-
ren con los porcentajes estimados por otros investi-
gadores, tales como HAMISH Y WATSON ( 1.970 ); MAN

DE ABBOT ( 1.970 ); HENRY E. y BAILLE Y. ( 1.975 ); ¥y
MIKHAIL M. ( 1.984 ), que son bastante menores a los
presentados en nuestro trabajo.

Refiriéndonos a la edad, sexo y procedencia,
nuestros hallazgos son concordantes con los de la ma-
yoria de los investigadores consultados. Asi, en cuan-
to al sexo, nuestra serie arroja una prevalencia en el
sexo femenino de 64 %, frente a un 36 %, en el sexo
masculino, resultados porcentualmente comparables a
los obtenidos por MARQUIS R. ( 1.970 ), aunque signi-
ficativamente diferentes a los aportados por MIKHAIL
M. ( 1.984 ), en un estudio realizado sobre 2.532 pa-
cientes prematuros estudiados, 734 de los cuales eran
portadores de Ductus Arterioso Persistente, en el que
la incidencia en el sexo masculino era de 55 %, fren-
te a un 45 %, para el sexo femenino.

Investigadores como HAMISH Y WATSON ( 1.970 )

y HENRY E. y BAILLE Y. ( 1.975 ), afirman que la mayor
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incidencia de Ductus Arterioso Persistente diagnostica-
do y tratado se localiza en la infancia. En nuestro
trabajo, coincidimos plenamente con sus resultados y
podemos afirmar que en la infancia es donde hemos en-
contrado el mayor numero de pacientes tratados quirar-
gicamente asi en nuestra serie, entre los 6 meses de e-
dad y los 15 afios de edad, se encuentra el mayor por-
centaje 55 % de los pacientes tratados. Pensamos que
esto es debido a que las presiones pulmonares se incre-
mentan conforme avanza la edad de los pacientes, haci-
éndose cada vez mAs dificil la correccidn quirGrgica
del Ductus Arteriosos Persistente en estos pacientes.
En cuanto a la procedencia, son varios los
autores que coinciden en que el Ductus Arterioso Per-
sistente llega a ser hasta 30 veces mAs frecuente en
nifios que nacen en zonas muy por encima del nivel del
mar, y que la tensidn parcial de 02 atmosferico es un
factor importante y muy a tener en cuenta, a la hora
de efectuarse la contractura anatémica de las paredes
del Ductus y el consiguiente cierre del mismo. PENALO
ZA ( 1.962 ); MARQUIS R. M. ( 1.970 ); ZAMORA Y CHA-
VEZ ( 1.982 ); MERCK ( 1.986 ). E1 100 %, de nuestros
pacientes proceden del &rea altiplénica de Bolivia,
por encima de los 2.500 metros de altitud sobre el ni-

vel del mar, pudiendo ser este un factor predisponente
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para la mayor frecuencia de Ductus Arterioso Persisten-
te entre los pacientes con cardiopatias congénitas en
esta zona.

No disponemos en nuestro estudio antecedentes
sobre la influencia de la Rubeola materna, por lo que
no podemos comparar, nuestro estudio, con las series es-
tudiadas por MARQUIS R. M. ( 1.970 ) y MERCK ( 1.986 ),
en las que esta enfermedad viral podria ser la causante
del 60 %, de pacientes, portadores de Ductus Arterioso
Persistente.

S{ realizamos investigacidn retrospectiva de
los éﬁtecedentes familiares de los pacientes, buscando
la presencia de Lupus Eritematoso Sistémico, con resul-
tados negativos en todos los casos, por lo que no pode-
mos confirmar los resultados obtenidos en el trabajo
multihospitalario relizado por STEPHENSON ( 1.981 ) en
Inglaterra, en el que demostrd que los hijos de enfer-
mos de Lupus Eritematoso Sistemico, presentan con mayor
frecuencia cardiopatias congénitas tipo Ductus Arterio-
S0 Persistente y bloqueos auriculoventriculares de di-
ferentes grados.

En lo referente a la influencia de un parto
dificil, con sufrimiento fetal y aspectos de consangui-
neidad, como mecanismo fisiopatoldgicos del Ductus, ba-
sadndonos en nuestra serie, apoyamos 105 resultados ex-
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puestos por WALTER Y ELLIS ( 1.970 ); TAUSSING Y DE LA
CAMP ( 1.983 ).

Igualmente, coincidimos con MARQUIS R. M.

( 1.970 ); y HENRY E. y BAILLE Y. ( 1.975 ); ABRAHAM M.
( 1.970 ); y FISHLEDER B. ( 1.978 ); cuando afirman que
hay una relacidén directamente proporcional entre la in-
cidencia del Ductus y las presiones arteriales pulmona-
res en el momento en el momento del nacimiento.

Esta afirmacidén podria tener directa relacién
con el tipo de pacientes tratados en nuestra serie, de-
bido a que la presidn arterial pulmonar en los nifios
nacidos en la altura, se mantienen elevadas después del
nacimiento, por el echo de que en los nacidos en la al-
tura se mantiene el padron arterial fetal por més tiem-
po. La cual pensamos podria ser una de las causas por-
centualmente més importante de presencia del Ductus Ar-
terioso Persistente en la altura.

Los trabajos de MARQUIS R. M. ( i.970 ); cla-
sifican el Ductus segin las caracteristicas anatomofi-
siolbégicas en varios grupos. Segin los resultados, los
pacientes de nuestro estudio corresponden, en su mayor
proporcidén, a los pacientes del grupo II de dicho au-
tor; siendo éstos, pacientés con hipertensidén vascular
pulmonar con cortocircuito de izquierda a derecha, y

predominando, asi mismo, en nuestra casuistica, la dis-
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nea de medianos esfuerzos en el 83 %, infecciones res-

piratorias frecuentes en el 73 % y peso corporal por

o~

debajo de la media normal en el 70 %.

Nuestros hallazgos en cuanto a las caracte-
risticas auscultatorias y prevalencia del soplo de Gib-
son ( soplo continuo ), son coincidentes con los de la
serie publicada por DORS V. ( 1.977 ).

Sin embargo, cabe destacar que en la Litera-
tura médica existen pocas referencias respecto a la in-
cidencia del frémito supraesternal, circunstancia que
se presenta en nuestro trabajo en casi el 40 % de la
poblacidn tratada.

Referente a la asociacibdn del Ductus con o-
tras cardiopatias congénitas MARQUIS R. M. ( 1.970 );
HEYNEMANN M., A. ( 1.979 ); LUND G. ( 1.983 ); CLYMAN R.
( 1.983 ); YOKOTA M. ( 1.985 ); coincidimos con estos
autores en gque no son infrecuentes. De hecho, en algu-‘
nos casos, el Ductus puede formar parte intrinseca de
otra cardiopatia, como ocurre en la Atresia Adrtica; o-
tras veces, favorece la circulacidén pulmonar, incremen-
tando su flujo, como sucede en la Tetralogia de Fallot
y se constituye en una malformacidén compensadora. En
nuestro trabajo tenemos Unicamente 2 pacientes con Duc-
tus asociado a Estenosis valvular pulmonar, no consti-

tuyendo un porcentaje significativo para comparar resul-
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tados con los obtenidos por SANTOS M. A. ( 1.980 ), en
los que demuestra que cuanto mayor es la estendsis val-
vular pulmonar, mayor serd el didmetro del Ductus.

La coartacidn de Aorta es la cardiopatia con-
génita més frecuentemente asociada al Ductus; sin em-
bargo, es rara la asociacidén de Ductus con estenosis
subadrtica, siendo ademés, entonces, dificil hacer un
diagndéstico diferencial, tal como destaca MARQUIS R. M.
( 1.970 ).

Asociaciones méAs raras aln son las mostradas
por HOLDEN N. ( 1.982 ), de Ductus més arco adrtico de-
recho o la presentada por MARQUIS R. M. ( 1.970 ), de
Ductus méAs estenosis de la valvula mitral, aunque hay
que sefialar aqui que son varios los autores que difie-
ren en cuanto a considerar la estenosis valvular mitral
como una cardiopztia congénita y no como una fibroelas-
tosis endocéardica.

En cuanto a los criterios diagndésticos de Duc-
tus Arteriosos Persistente, coincidimos con FISHLEDER
B. ( 1.978 ); MARQUIS R. M. ( 1.970 ); y DORS V.

( 1.977 ); en que desde el punto de vista clinico, el
diagnéstico de Ductus no ofrece mayores inconvenientes,
ya que se realiza facilmente al auscultar el soplo en
maquinaria o de Gibbson, sobre todo en los pacientes de

menor edad, ya que hay que tener en cuenta que la demo-
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ra en el diagnbéstico, lleva consigo alteraciones en la
estetoaclstica de los soplos, dificultandose el mismo
cada vez mds, con el consiguiente agravamiento del pro-
néstico.

Para el establecimiento de un diagndstico di-
ferencial, confirmamos los resultados de FISHLEDER B.

( 1.970 ); y MARQUIS R. M. ( 1.970 ), en que su dificul-
tad estéd en relacidén directa con el grado de hiperten-
sidén vascular pulmonar.

Refiriéndonos ya a las pruebas complementari-
as en el diagnéstico del Ductus, la radiologia simple
de torax, por tratarse de una prueba facil de realizar
y tener un costo asequible a cualquier medio, es reco-
mendable, a la vez que muy orientadora si encontramos
ciertos signos radiogréaficos tales como: aumento de la
trama vascular pulmonar y arco de la arteria pulmonar
incrementado, hechos que aparecen en nuestro trabajo
con una incidencia del 100 % y 65 % respectivamente, ci-
fras similares a las presentadas por MARQUIS R. M.

( 1.970 ), en los grupos II y III de su clasificacidn.

Respecto a la repercusién electrocardiografi-
ca del Ductus, coincidimos con la mayoria de los auto-
res en que estas alteraciones son minimas, resultando
el trazado compatible con la normalidad con gran frecu-

encia. Sin embargo, nos orientan hacia un diagnéstico
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correcto, alteraciones tales como desviacidn del eje e-
lectrico y ciertas modalidades en el trazado del comple-
jo QRS y la onda T. En este aspecto, muestros hallazgos
son similares a los obtenidos por MARQUIS R. M. ( 1.982 )
BAYES DE LUNA ( 1.975 ); HQLDEN N. ( 1.982 ); y LUND G.
( 1.983 ).

Por no disponer de una infraestructura adecua-
da, un estudio bioldgico como el realizado por CLYMAN
( 1.980 ), en el que demostrd que las Prostaglandinas
E2 se encuentran incrementadas en la circulacidn de 1los
nifios recien nacidos que presentan distress respirato-
rio no ha sido posible.

El estudio angiocardiografico en nuestro me-
dio representa un costo muy elevado y cuyos resultados
ofrecen escaso interes para el diagnéstico del Ductus,
por lo cual estamos de acuerdo con autores como MAR-
QUIS R. M. ( 1.970 ) y V. DORS ( 1.977 ), que refieren
que este examen se debe realizar en los pacientes que
presentan dudas diagnésticas o en los casos de patolo-
gia asociada compleja. Son varios los investigadores
que han realizado estudios sobre el cateterismo car-
diaco en estos pacientes siendo lo més relevante el ha-
llazgo de las presiones vasculares pulmonares elevadas
BAYES DE LUNA ( 1.975 ); MILSTEIN S. M. ( 1.979 );

MARQUIS R. M. ( 1.982 ), circunstancia que se ha pre-
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sentado en nuestro trabajo en porcentajes similares a
los referidos por estos autores,

La aortografia, recomendada por algunos auto-
res, MARQUIS R. M. ( 1.970 ); V. DORS ( 1.977 ), por
tratarse de un medio relativamente inocuo para el diag-
néstico del Ductus no la hemos realizado en ningun caso.

La fonocardiografia es un método poco practi-
co para el diagnéstico del Ductus y que, tal como afir-
ma FISHLEDER B. ( 1.978 ), sirve unicamente para obje-
tivar el soplo en casos de investigacidn, no realizamos
este estudio en nuestra serie por no disponer de los
aparatos adecuados.

La ecocardiografia es un método moderno y de
gran importancia para el estudio de las estructuras
cardiovasculares, como sefiala MILSTEIN S. M. ( 1.979 ),
lastimosamente no disponemos de este método en nuestro
hospital.

asi, en el trabajo de STEVENSON 3. G. ( 1.979
la ecocardiografia seria de gran importancia en la de-
teccidén del Ductus en prematuros recien nacidos. Asi
mismo, MARTIN C. ( 1.980 ); demostrd que el Doppler ul-
trasonografico es un procedimiento muy adecuado para
ver la direccidén del cortocircuito. También han reali-
zado interesantes trabajos al respecto, en nifios pre a-

turos, LESS M. H. ( 1.981 ); SERWER G. A. ( 1.982 ),




- 201 -

MARTIN C. G. ( 1.982 ); SMALLHORN J. F. ( 1.982 ); MAR-
SHALL T. A. ( 1.982 ), con resultados similares.

La inyeccidn de sustancias radioactivas, como
el Tecnecio 99 m. pernectato, inyectando en una vena
periférica y estudiando su permanencia en una determi-
nada area pulmonar han sido estudiadas por PERLMAN J. M.
( 1.981 ); SERWER G. A. ( 1.982 ); VALDEZ CRUZ ( 1.981 )
y TREVES C. ( 1.980 ).

La fonomecanocardiografia ha sido realizada
mas como un estudio de investigacidén que como procedimi-
ento para demostrar sus ventajas como método no invasi-
vo ESQUIVEL AVILA J. ( 1.982 ); V. DORS ( 1.977 ).

En cuanto al tratamiento del Ductus Arterioso
Persistente, como consecuencia del avance en los méto-
dos diagndsticos y terapéuticos, varios autores han en-
sayado diversas pautas tanto médicas como quirirgicas.

El trata-miento farmacoldgico es utilizado
preferentemente en recien nacidos prematuros sintométi-
cos.

Asi CLAYMAN R. I. ( 1.983 ), con el objeto de
mantener el Ductus Arterioso Persistente permeable por
un periodo de tiempo més prolongado, en las cardiopati-
as congenitas que dependen de la posibilidad de un cor-
tocircuito entre la circulacidén menor y mayor, para po-

der mantener un nivel sanguineo de O2 compatible con la
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vida, utilizando las Prostaglandinas E1 y E2
en pacientes con Tetralogia de Fallot. Tomando como ba-
se el echo de que las Prostaglandinas E1 Yy E2 son las
responsables de la respuesta del Ductus al 02, en el
recien nacido, para el cierre anatomico de este

ALVERSON D. C. ( 1.983 ), habla del tratami-
ento mediante oxigenoterépia a presidn positiva o ven-
tilacién intermitente. En los recien nacidos portadores
de Ductus Arterioso Persistente, JACOBS J. ( 1.980 ); y
CLYMAN R. I. ( 1.980 ), de forma experimental, vieron
que el cierre del Ductus Arterioso Persistente era més
efectivo cuanto més inmaduro el recien nacido.

BERMAN J. ( 1.978 ) intentd el tratamiento
con Glucocorticoides con muy poco exito.

SILOVE E. D. ( 1.981 ), utilizé surfactante,
instiléndolo en las vias respiratorias, demostrando te-
ner accién efectiva en los casos de Distress respirato-
rio pero no en el cierre de Ductus Arterioso Persisten-
te.

GERSONY W. M. ( 1.983 ), demostrd en un estu-
dio comparativo entre 2 grupos de pacientes portadores
de Ductus Arterioso Persistente, Uno en el que‘se admi-
nistro Indometacina para provocar el cierre del Ductus,
en el cual se observo un fracaso terapéutico del 28 %,

ademas de todos los transtornos que se producen a nivel
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renal, alterando el sistema renina - angiotensina - al-
dosterona. En el grupo control, que no recibio ningun
tratamiento medicamentoso se pudo observar el cierre
expontaneo del Ductus en un 35 %, de los pacientes.

BAYLE Y. ( 1.983 ), demostrd el fracaso tera-
péutico de la Indometacina en 5 de 7 pacientes prematu-
ros tratédos.

COOKE R. W. ( 1.979 ); LEVIN A. L. ( 1.979 );
IVEY H. ( 1.979 ); MERRITT T. ( 1.979 ); y SILVERSON D.
C. ( 1.983 ), coinciden en el alto riesgo que supone un
tratamiento con Indometacina, y en la gran incidencia
de fracasos terapéuticos; asi, del 89 % de de éxitos
mis altos obtenidos con Indometacina, los autores coin-
ciden en que un elevado porcentaje corresponderia al
cierre expontaneo del Ductus.

YEH T. F. ( 1.983 ), demostrd, que en general
La Indometacina tiene mayor efecto en el cierre del Duc-
tus en recien nacidos prematuros con peso corporal por
debajo de los 1.000 grs. estos datos apoyan estudios
realizados por ALVERSON D. C. ( 1.983 ).

Todo esto, nos demuestra que el tratamiento
farmacolédgico de Ductus Arterioso Persistente, requiere
de altos costos y el resultado es satisfactorio en un
reducido nimero de pacientes. Siendo en paises de eco-

nomia reducida como Bolivia en este caso, mas dificil
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de llevar a cabo este tipo de investigaciones.

Ademé&s, no solo se habla de fracaso terapéu-
tico inmediato, sino que también hay que destacar las
complicaciones posterapéuticas, de frecuente presenta-
cidén, tales como reapertura tardia del Ductus que ocu-
rre en el 20 %, de los pacientes tratados con Indome-
tacina YEH T. F. ( 1.983 ); GERSONY W. M. ( 1.983 ), o
las retinopatias presentadas en el trabajo de MULTON
A. L, ( 1,981 ).

Trabajos comparativos de MIKHAIL M. ( 1.982 )
demuestran que la enterocolitis necrotizante es méas
frecuente en los recien nacidos portadores de Ductus
Arterioso Persistente, tratados con Indometacina en el
11 %, que en los tratados quirGrgicamente que alcanza
al 0.3 %, de los pacientes.

En nuestro trabajo todos los pacientes fue-
ron tratados quirdirgicamente del Ductus Arterioso Per-
sistente.

En cuanto a la técnica quirirgica, las veﬁta—
jas de la intervencidn quirGrgica en el momento del
diagnostico y el tipo de complicaciones quirirgicas més
frecuentes, practicamente podemos decir que concordamos
con los trabajos expuestos por; MARQUIS R.M. ( 1.970 );
HENRY E. y BAILLE Y. ( 1.975 ); BROWN E. R. ( 1.979 );

SPACH M. S. ( 1.980 ); WERNLY J. A. ( 1.980 ); COLEMAN
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M. ( 1.980 ); JOHN ( 1.981 ); MULTON A. L. ( 1.982 );
JACOBS J. ( 1.982 ); SERWAR G. A. ( 1.982 ); MIKHAIL M.
( 1.982 ); MARTIN C. G. ( 1.982 ); BODARD M, P.

( 1.983 ); MIRCHALL R. S. ( 1.983 ); SEYBERTH H. W,

( 1.983 ); practicamente lo Gnico diferenciable seria
que la evolucidén a mediano y largo plazo, de nuestros
pacientes es mis estable y nuestra mortalidad es menor
sobre todo cuando nos referimos a pacientes de corta y
mediana edad en los que la mortalidad es 0O %.

Las complicaciones postoperatorias més frecu-
entes presentadas por los pacientes de nuestro estudio
porcentualmente corresponden a: taquicardia ( 71 % ),
ensanchamiento mediastinal Rx. ( 60 % ) y hemotorax
( 14 % ), siendo muy baja la incidencia de otras compli-
caciones, tales como: hemorragia, atelectasia pulmonar
0 neumotorax; resultados que concuerdan con los presen-
tados en los trabajos de investigadores como HENRY E.

y BAILE Y. ( 1.975 ); MARQUIS R. M. (1.970.)

BELLING J. ( 1.983 ), refiere una complicaci-
én postoperatoria muy poco referida en la literatura mé-
dica y que en nuestra serie de pacientes controlados ho
la encontramos, Aneurisma de la arteria pulmonar.

En cuanto al pronéstico de los pacientes por-
tadores de Ductus Arterioso Persistente, investigadores

como MARQUIS R. M. ( 1.970 ), sefialan que la evolucidn
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natural de estos pacientes puede llevar a una mortali-
dad del 71 %, antes de los 40 afios de edad.

También las investigaciones de MARTIN C. G.
( 1.982 ), demuestran que un elevado porcentaje de paci-
entes portadores de Ductus Arterioso Persistente, en la
infancia mueren a consecuencia de hemorragias ventricu-
lares cerebrales y hemorragias intestinales.

nosotros estamos de acuerdo con estos autores
en cuanto a la evolucidén natural de los pacientes porta-
dores de Ductus Arterioso Persistente es negativa, aun-
que con la experiencia de nuestro trabajo debemos decir
que esta dependera de las caracteristicas clinicas y he-
modinamicas del mismo. |

Existen algunas complicaciones que pueden agra-
var el prondéstico postquirGrgico, pero por su rareza se
presentan como casos aislados en la literatura médica:
dehiscencias de suturas MARQUIS R. M. ( 1.970 ), un caso
con aneurisma de aorta postquirirgico BODARD M. P.
( 1.983 ).

La presencia de calsificacidn del Ductus Arte-
rioso Persistente, descrito por WERLY J. A. ( 1.980 ),
se presenta también en nuestros pacientes adultos en la

misma proporcidn.
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VI.- CONCLUSIONES

El Ductus Arterioso Persistente es en nuestra experi-
encia una cardiopatia congenita que se presenta con
més frecuencia en el .sexo Femenino, y, cuya edad me-
de tratamiento es de 9.15 afios y una D.E. = + 6.99,
Los pacientes procedentes de &reas altiplanicas

( 2.500 - 4.000 metros de altitud sobre el nivel del
mar y cuyas temperaturas medias oscilan entre 0O y 15°
C ) son los més afectados por este tipo de cardiopa-
tia congenita; siendo los porcentajes muy escasos co-
rrespondientes al Area mesotérmica y tropical.

Para realizar un diagndstico correcto y en el momento
adecuado son necesarios una historia clinica detalla-
da y un examen fisico meticuloso; con especial aten-
cidén en la auscultacidn cardiaca; sirven de importan-
te ayuda la radiologia y el electrocardiograma.
Cuando existen ya alteraciones cardiopulmonares que
dificultan el diagndstico clinico, debe procederse a
examenes auxiliares como el cateterismo cardiaco.

En 80 de nuestros pacientes, hubo necesidad de reali-
zarlo para llegar al diagnostico.

La sintomatologia es poco llamativa al principio, si-
endo su aparicidén generalmente insidiosa y progresiva,

lo que puede provocar una adaptacidn del paciente Y,
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por lo tanto, que el diagndstico de Ductus Arterioso
Persistente sea realizado de forma casual. La disnea
de medianos esfuerzos, &si como las infeccione respi-
ratorias frecuentes, se presentan en nuestra serie en
el 83.11 % y 73.37 % respectivamente.

El tratamiento farmacologico se realiza principalmen-
te con la administracién de Indometacina, con el in-
conveniente de que este tipo de tratamiento esta 1li-
mitado a pacientes recien nacidos prematuros, para lo
cual se requiere una'infraestructura muy especializa-
da, por lo cual en nuestros pacientes no se realizd.
El tratamiento quirdrgico de eleccidn es la seccidn y
sutura de Ductus Arterioso Persistente o la ligadura
en algunos casos, cirugia que realizada por un equipo
quirGrgico con experiencia conlleva un riesgo minimo,
La mortalidad en nuestra serie fQe del 0.92 %.

Por los controles realizados en estos pacientes, (
tanto los hechos con regularidad como los esporédicos)
podemos valorar la eficacia del tratamiento quiriargi-
co. Existid una buena evolucidn en los pacientes tra-
tados quirGrgicamente, en una proporcién sensiblemen-
te superior a la obtenida en los que siguieron su e-
volucidén natural.

La radiografia simple de torax, es la prueba que apo-

ya el diagndéstico y da mejor definicién de las alte-
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raciones cardiopulmonares. Ello se debe a que la ra-
diografia, en el tiempo de su ejecucidén, no solo es
un registro morfoldgico, sino que sirve también a
manera de prueba funcional de estas viceras. Los ha-
llazgos radioldgicos mas frecuentes registrados han
sido; Trama vascular pulmonar incrementada y arco
pulmonar aumentado.

Las alteraciones electrocardiogréaficas son poco fre-
cuentes, habiendose presentado, electrocardiogramas
compatibles con la normalidad, onda T picuda y simé-
trica y 6. R. S. desviado a izquierda.

El cateterismo cardiaco derecho nos mostro presiones
arteriales pulmonares incrementadas en todos nues-
tros pacientes, con hipertensidén pulmonar moderada

en 20 %; hipertensién pulmonar grave en 32 %.

Los valores de la presidén pulmonar son un importante
dato pronostico a la hora de la indicacién quirirgi-
ca; todos los exitus de nuestra serie correspondie-
ron a pacientes con hipertensidén pulmonar severa.

En la actualidad, y a pesar de todos los avances en
la investigacidn cardioldbgica, las medidas més impor-
tantes para el diagnéstico y tratamiento del Ductus
Arterioso Persistente son, una historia clinica deta-
llada, un examen clinico meticuloso, y el tratamiento

quirGrgico en todo paciente.
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VII.- RESUMEN

El presente trabajo consiste en el estudio de
308 casos clinico quirﬁrgicos de pacientes portadores de
Ductus Arterioso Persistente, en los que tras una anamne-
sis y exploracibdn clinica detallada, se practicaron es-
tudios radioldgicos, electrocardiograficos y en 80 de nu-
estros pacientes se practico cateterismo cardiaco derecho.

Se analizan las caracteristicas de este proce-
so patolébgico, en relacidn a su prevalencia dentro de
las diferentes regiones de Bolivia, edad y sexo de los
pacientes, Resultando que el mayor nimero de pacientes
afectados, proceden del Area altiplanica, sobre todo Po-
tosi, Oruro y La Paz y que en su mayor proporcidn se en-
cuentran en la primera decada de vida. El1 sexo més afec-
tado es el femenino, con un 63,64 %,
Asi mismo, se analizan los resultados que nos han propor-
cionado las diferentes pruebas radiologicas y electrocar-
diograficas asi como el cateterismo cardiaco derecho,
sistematizando y valorando los resultados obtenidos, en
funcidén de la importancia de los datos aportados por cada
una de las pruebas, para llegar al diagndéstico del proce-
so, o bien, para determinar su estadio evolutivo.

Se estudia detalladamente la signosintomatolo-

gia clinica de los pacientes, analizando la frecuencia
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relativa de los diferentes hallazgos clinicos y evaluando
su tracendencia en cuanto al diagndstico del proceso. La
signosintomatologia, mis frecuentemente evidenciada en
nuestros pacientes corresponde a: Disnea de medianos es-
fuerzos 83,11 %, infecciones respiratorias frecuentes
73.37 %, peso corporal por debajo de la media normal
70.12 %.

En todos nuestros pacientes se realizo como te-
rapéutica el tratamiento quirdGrgico del Ductus. Seccidn y
sutura en el 92.78 %, y ligadura del Ductus en el 5.19 %,
con una mortalidad total de 0.92 9%.

Se realizaron controles postoperatorios de los
pacientes hasta los 8 dias en el 100 %, con una evoluciédn
satisfactoria, y hasta los 90 dias de postoperatorio en
280 pacientes con una excelente evolucidn.

La radiografia de torax nos mostrd, trama vas-
cular pulmonar incrementada en el 100 %, arco pulmonar au-
mentado en el 64.93 %.

El electrocardiograma nos mostrd como méds fre-
cuentes las siguientes alteraciones, onda T picuda 22,40
%, Q.R.S. desviado a la izquierda 9.74 %.

Resalta la importancia decisiva que tiene la a-
namnesis y exploracién clinica detallada, siendo los que
realmente posibilitan el diagnéstico del Ductus y el im-

portante apoyo prestado por los Rx. y la E.C.G..
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