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RESUMEN

Se revisaron los expedientes de 150 pacientes en
edades pedidtricas, diagnosticados e intervenidos por
persistencia del conducto arterioso, en el periodo 1985-
1990. Prevalecio el diagndstico entre niiios de 1 a 4 afios
(45,3%) siendo el sexo femenino el mds afectado. Un
48% de los nifios tenia algun grado de desnutricion
preoperatoria. Entre las manifestaciones clinicas mds
comunes: cardiomegalia (76%), soplo continuo tipico
(65,3%). La insuficiencia cardiaca fue rara. Las
alteraciones electrocardiogrdficas se observaron en un
76,% de los casos, siendo el crecimiento ventricular
izquierdo y el biventricular los hallazgos mds corrientes.
La dilatacion de cavidades izquierdas (31,8%) y el
agrandamiento del tronco pulmonar (22%) constituyeron
los datos mds frecuentes con el ecocardiograma
bidimensional. Todos los pacientes presentaron aumento
del flujo en la arteria pulmonar y ramas proximales con
el Doppler. Un solo caso presento endarteritis infecciosa
en su evolucion preoperatoria (Sta. aureus). El 96, 7% de
los diagnosticos se hicieron en la primera consulta. La
angiocardiografia para confirmacion diagndstica se
practico en 131 nifios. La certeza del ecocardiograma
se elevo a un 98,7%. Un 40,5% de los pacientes tuvieron
algiin grado de hipertension pulmonar. La doble ligadura
y seccion fue la técnica quirdrgica mds usada. Hubo un
periodo postoperatorio sin complicaciones en todos los
casos intervenidos. Salvo los pacientes muy sintomdticos,
la edad optima de la cirugia es a partir del aiio de edad.

Palabras claves: Persistencia conducto arterioso;
diagndstico; paraclinicos, terapéuticos

INTRODUCCION

Se realiza el trabajo dada la frecuencia de la
persistencia del conducto arterioso (PCA) en la
consulta pediatrica general y de la especialidad en
particular, y la eventual presencia de cuadros severos
de no realizarse una terapéutica quitirgica oportuna.
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Sudiagndstico es posible en cualquier centro hospita-
lario del pais y la referencia estaria supeditada a
recurso del tratamiento definitivo. La incidencia
de PCA aislado es de aproximadamente 1 de 2.000
nacidos vivos, es decir casi un 10% de todas las
variedades de cardiopatias congénitas segiin Cargren
(1). Keith (2) le atribuye a la PCA, una frecuencia
de 1 por cada 3.850 individuos, constituyendo el
12% de las cardiopatias congénitas.

En una revisiéon del material de autopsia de
cardiopatias congénitas en el Hospital J.M. de los
Rios,de un total de 249 corazones con anormalidades
morfolégicas, 26 piezas tuvieron evidencia de persis-
tencia "anormal" del conducto arterioso (10,44%)
(3). Una nueva serie local de Siegert y col. (4) le
otorgaron a la PCA un 3,89% de los 411 neonatos
cardiopatas.

El conducto arterioso, la porcion distal del 6°
arco adrtico izquierdo, es un conducto arterial de
gruesa pared que conecta la arteria pulmonar izquier-
da en su origen de la arteria pulmonar principal con
la aorta, en un punto inmediatamente distal al origen
de la arteria subclavia izquierda (4-7). Este conducto
sobrepasa a los pulmones de la circulacién durante
el periodo fetal, se cierra espontdneamente poco
después del nacimiento (6,7). El cierre funcional
del conducto ocurre durante por lo general dentro de
pocas horas después del nacimiento, y anatémica-
mente estd cerrado generalmente a las 6 semanas;
otros contindan el cierre durante el primer afio de
vida, siendo después de esto, menos probable el
cierre espontdneo (4,6,7). En fecha reciente se
demuestra una anormalidad en la estructura parietal
de los conductos arteriosos persistentes, con una
histologia anormal, caracterizada por una distri-
bucion aberrante del material elastico, siendo
sobresaliente la presencia de una lamina eldstica
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subendotelial no fragmentada, delgada y ondeada; se
proporciona asi una evidencia del defecto primario
de la pared del conducto como responsable de la
PCA (5,9-16).

Durante los primeros meses de la vida del nifio,
la PCA no suele causar severos trastornos hemodina-
micos, ya que la presién sanguinea en la aorta, no es
mucho mas elevada que en la pulmonar y sélo un
pequeiio gradiente de sangre la atraviesa. En los
nifios mayores con PCA, desde un 50 a 75% del
volumen sanguineo adrtico pasa a la arteria pulmonar
via ductus, luego nuevamente a los pulmones y
finalmente a la auricula izquierda (AI) y ventriculo
izquierdo (VI), pasando por este circuito 2 o mas
veces por cada vez que atraviesa el circuito mayor
de circulacién (5).

La PCA se presenta generalmente como defecto
aislado, pero puede asociarse a otras anomalias; en
nuestra serie incluimos exclusivamente pacientes
con PCA. Un conducto arterioso no complicado en
la infancia, no produce sintomas, por lo que en
muchos pacientes sélo el descubrimiento de un soplo
por un pediatra los lleva a manos del cardiélogo
infantil. Esta situacién no se cumple en el lactante,
en que, en un 10% de los pacientes se presentan
sintomas graves y en un 15% de los diagndsticos
antes de la edad de afio se presentan sintomas
respiratorios o eventualmente una insuficiencia
cardiaca (5). EI signa mds notable en la PCA es el
soplo continuo en maquinaria descrito por Gibson
(17), el cual es dspero y tembloroso y aumenta de
intensidad en el principio del segundo ruido cardiaco
(7,8), de mejor auscultaci6n en el 2° espacio inter-
costal izquierdo. Puede hallarse un abovedamiento
precordial izquierdo y el dpex cardiaco es hiperdi-
namico (5,7,8). Laauscultacién de un soplo continuo
puede ser variable,en los lactantes suele manifestarse
como un soplo sistélico como variante auscultatoria
(7.8).

Por las razones anteriores se decidi6 realizar el
presente estudio para investigar especificamente las
alteraciones cardiovasculares y los aspectos terapéu-
ticos en un grupo de nifios con PCA.

METODOS

Para la realizacion del trabajo se procedié a
la revision de las historias de 150 pacientes con
diagnéstico de persistencia del conducto arterioso,
ingresados al Servicio de Cardidloga Infantil del
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Hospital de Nifios J.M. de los Rios (Caracas) e
intervenidos quirdrgicamente en el Servicio de
Cirugia Cardiovascular del mencionado centro.
Se incluyeron los pacientes ingresados durante el
intervalo comprendido entre 1985-1990. Los datos
obtenidos fueron vertidos en un protocolo previa-
mente elaborado al efecto y posteriormente proce-
sado manualmente. Entre los datos se estudiaron:
edad, sexo, sintomas predominantes, signos cardi-
nales al examen fisico, resultados de evaluaciones
complementarias, técnica quirdrgica empleada,
complicaciones postoperatorias y evolucién inme-
diata y a mediano plazo. Para efecto de conservar
una uniformidad de las mediciones, se establecieron
los siguientes criterios:

Cardiomegalia: cuando el indice cardiotoricico
fuera mayor del 55%.

Electrocardiogréaficos: se utilizaron los
parametros electrocardiograficos (ECG) de las tablas
y valores de la seccién ECG adaptados de Moss y
col. (18) y Libmany col. (19), asi como la valoracion
de lahipertensién pulmonar contenidos en el capitulo
correspondiente de Sdnchez y col. (8). Los pesos se
compararon con los obtenidos para valoracién
ponderal elaborados por Fundacredesa-INN-USB
(20), discriminados segun sexo.

RESULTADOS

Encontramos en nuestra serie que la edad de
diagndstico predomind en el grupo etario entre 1 a 4
afos con un total de 68 casos paraun 45,3%, le siguié
el grupo etario entre 1 mes y 11 meses con un 26,7%
(Cuadro 1).

Cuadro 1
Edad diagndstico persistencia conducto arterioso

Edad N° de casos %
Recién nacido 6 4,0
1 — 11 meses 40 26,7
1 -4 anios 60 453
5 -7 afios 16 10,7
Mas de 8 anos 20 13,3
Total 150 100,0

Los neonatos constituyeron la menor agrupacién
con diagndstico de persistencia del conducto
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arterioso (Cuadro 1). EI sexo femenino tuvo una
preponderancia sobre el masculino con un total de
96 casos, alcanzando un 64%, para establecer
finalmente una relacion hembras/varones de 1,8 a 1
(Cuadro 2).

Cuadro 2

Distribucién por sexo

Sexo N° de casos %
Femenino 96 64
Masculino 54 36
Total 150 100

Se estudio el estado nutricional pre y postope-
ratorio de los 150 pacientes: en el preoperatorio un
48% de los nifios tuvo algin grado de déficit pon-
deral. En la evolucién postoperatoria, la totalidad
de los individuos alcanzé la categoria de eutréficos
(Cuadro 3).

Cuadro 3

Estado nutricional

Estado Preoperatorio Postoperatorio
N° % N° %

Eutréfico 78 52 94 100

Desnutrido 72 48 0 0

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes
halladas fueron la cardiomegalia en el 76% de los
casos y el soplo continuo con un 65,3%. El soplo
continuo predominé entre los sujetos de 1 a 4 afios

(34,7%); asi mismo, la cardiomegalia fue mas
significativa en el grupo de 1 a 4 afios (38,7%)
(Cuadro 4).

Entre los neonatos predominé la cardiomegalia
con un 3,3%, seguida del soplo continuo con 2,7%.
La insuficiencia cardiaca constituyé una manifes-
tacién clinica de la PCA infrecuente en todas las
edades de la serie, siendo vista con mayor frecuencia
entre 1-11 meses (Cuadro 4). La cardiomegalia en
alguno de sus grados se presento en el 74,6% de los
casos, correspondiéndole a la categoria moderada
un43,3% (Cuadro 5). No se encontré ninguin paciente
con cardiomegalia severa (congestiva global)
(Cuadro 5).

Las alteraciones electrocardiograficas se presen-
taron en 115 pacientes para constituir un 76,7%,
siendo la manifestacién mas frecuente el crecimiento
del ventriculo izquierdo (VI) y el crecimiento
biventricular (Cuadro 6).

Un 23,3% de los pacientes tuvo un ECG con
trazo normal para su edad. El crecimiento del VI fue
mads frecuente entre los sujetos de 1-4 afios, en
cambio, el crecimiento biventricular predominé en
los nifios de 1-11 meses (7,3%) (Cuadro 6). El
bloqueo incompleto de rama derecha se vi6 especial-
mente entre 1-4 afios (3,3%). Se practico ecocardio-
grafia bidimensional-Doppler a todos los pacientes
constituyendo los hallazgos mads frecuentes en orden
decreciente: dilatacién de auricula y ventriculo
izquierdos con un 31,3%, dilatacién del tronco de la
arteria pulmonar con un 22,0% de toda la casuistica
(Cuadro 7).

Todos los pacientes presentaron con el Doppler
un aumento de la velocidad del flujo en tronco
pulmonar, siendo expresién aislada sin otros
concomitantes en un 5,3% (Cuadro 7). Uno de los

Cuadro 4

Manifestaciones clinicas

RECIEN MESES ANOS

NACIDO 1 - 11 1 - 4 5 - 17 mas de 8 Total

N % N % N % N % N % N %
SR. 3 2,0 14 93 11 73 5 33 1 0,6 34 227
Cardiomegalia 5 33 31 20,7 58 38,7 9 60 11 7.3 114 760
Soplo continuo 4 2,7 19 127 52 347 12 80 11 73 98 653
Soplo sistélico 2 1,3 19 127 16 10,6 3 20 4,7 47 313
IC. 1 0,7 1 0,7 - - - - - - 2 1,3

S.R.: Sindrome respiratorio; I.C.: Insuficiencia cardiaca
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Cuadro 5

Tamaino del corazén

RECIEN MESES ANOS

NACIDO 1 - 11 1 - 4 5 -7 mas de 8 Total

N % N % N % N % N % N %
Normal - - 2 1,3 25 16,7 6 40 5 33 38 253
CL. 2 1,3 14 9,3 24 160 5 33 2 1,3 47 31,3
CM 3 2,0 16 10,7 32 213 5 33 9 6,0 65 433
TOTAL
C.L.: Cardiomegalia ligera; C.M.: Cardiomegalia moderada

Cuadro 6
Alteraciones electrocardigraficas

RECIEN MESES ANOS

NACIDO 1 - 11 1 - 4 5 -7 mas de 8 Total

N % N % N % N % N % N %
C.VI - - 4 2,7 23 153 15 10 6 4 48 32,0
CB 1 0,7 11 7,3 9 6,0 1 0,7 - - 22 14,7
SD.VI - - 4 2,7 6 40 3 20 1 0,7 14 9,3
B.I.R.D.H.H. 1 0,7 2 1,3 5 3,3 4 27 2 1,3 14 9,3
S.B. - - 10 6,7 7 4,7 - - - - 17 11,3
NORMAL - - 9 6,0 12 8,0 8 53 6 4,0 35 233
TOTAL

C.V.I: Crecimiento ventricular izquierdo; C.B.: Crecimiento biventricular, S.D.V.I: Sobrecarga diastdlica ventricular
izquierdo; B.I.LR.D.H.H.: Bloqueo de rama derecha del has de His. S.B.: Sobrecarga biventricular.

Cuadro 7

Alteraciones ecocardiograma bidimensional-Doppler

RECIEN MESES ANOS

NACIDO 1 - 11 1 - 4 5 -7 mas de 8 Total

N % N % N % N % N % N %
D. AI+VI 2 13 16 10,7 18 120 5 33 6 40 47 313
D. TAP 3 1,3 14 93 19 127 2 13 6 40 43 287
F.C.TAP yR 4 2.7 6 40 13 86 3 20 7 4,77 33 220
D. VL. 1 0,7 3 23 5 33 - - - - 9 6,0
A.V.F. TAP 2 13 4 27 2 13 - - 1 0,7 8 53
D. VD +VI - - 2 13 2 13 - - 1 0,7 3 2.0
NORMAL - - 1 07 1 07 - - - - 2 13

D.: dilatacion; Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; TAP: tronco de la arteria pulmonar: F.C.: flujo
continuo. R: ramas; A.V.F: aumento de la velocidad del flujo; VD: ventriculo derecho.
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Cuadro 8
Angiocardiografia
RECIEN MESES ANOS
NACIDO 1 - 11 1 4 5 -7 mas de 8 Total
N % N % N % N % N % N %
Con A.C 5 33 31 207 65 433 14 93 16 10,7 131 87,3
SinA.C 1 0,7 6 4,0 7 4,7 2 13 3 3,0 19 12,7
A.C.: angiocardiograma
Cuadro 9
Angiocardiografia: grados de hipertensién pulmonar
RECIEN MESES ANOS
NACIDO 1 - 11 1 - 4 5 -7 mas de 8 Total
N % N % N % N % N % N %
Sin H.P. 1 0,8 15 114 37 280 9 70 9 70 78 59,5
H.P.leve 1 0,8 10 7,6 8 6,0 2 15 4 3,0 25 19,1
H.P. moderada 3 23 4 3,0 6 4,6 2 15 3 23 18 13,7
H.P.SS - - 4 3.1 5 38 1 08 - - 10 7,6
TOTAL

H.P: hipertension pulmonar; SS: suprasistémica

pacientes presenté una dilatacién de aspecto
aneurismdtico de la rama izquierda de la arteria
pulmonar; dos individuos presentaron una dilatacion
aneurismadtica del tronco principal pulmonar con
ductus de boca amplia (1,33%). Una de las pacientes
se complicé con una endarteritis bacteriana (germen:
estafilococo dorado) con varias vegetaciones
esparcidas en la boca del conducto arterioso, tronco
pulmonar y sigmoideas pulmonares (0,7%). La
endarteritis infecciosa constituy6 una complicacion
excepcional dentro de nuestra serie. El diagnéstico
de persistencia del conducto arterioso se hizo en el
96,7% de los casos en la primera consulta. Se
realiz6 el estudio angiocardiografico para confirmar
el diagnéstico en 131 nifios (87,3%), especialmente
para confirmacién de ductus y manometria intra-
cardiaca y de grandes vasos (Cuadro 8).

Se debe resaltar una certeza con el ecocardio-
grama bidimensional-Doppler para los diagndsticos
de PCA que alcanz6 un 98,7%. En el 40,5% de los
pacientes con PCA se hallaron cifras variables de
hipertensién pulmonar, siendo la variedad leve la
mas frecuente (19,1%) (Cuadro 9).
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Cifras de presiéon pulmonar (VD, TAP o sus
ramas) por encima de las sistémicas se observaron
en los pacientes entre 1 y 4 afios (3,8%). (Cuadro 9).
Un total de 94 sujetos fueron intervenidos quirtrgica-
mente en el periodo sefialado (Cuadro 10)
distribuyéndose la frecuencia segin los grupos de
edades siguientes: 1-4 afios, 64 nifios con un 68,08%
y de 5-7 afios, un 14,89%. El cierre espontaneo del

Cuadro 10

Edad operatoria

Edad N° de casos %
Recién nacido - -
1 - 11 meses 2 2,13
1 - 4 anos 64 68,08
5 - 7 anos 14 14,89

> 8 afios 14 14,89
Total 94
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conducto arterioso se verificé en dos pacientes
(1,33%). El tipo de operacién predominante fue la
ligadura y seccién para una relacién durante el
intervalo de tiempo estudiado de 1,8/1 (Cuadro 11).

Cuadro 11

Tipo de operacién

Técnica N° de casos Yo
Doble ligadura

y transfixién 34 36,17
Ligaduras y

seccion 60 63,83
Total 94

Se debe resaltar que ladoble ligaduray transfixion
domind entre los afios 1985-1987, siendo sustituida
practicamente por la técnica de ligadura y seccion.
En uno de los pacientes seguidos se hall6 repermea-
bilidad del ductus (con el antecedente de la técnica
de doble ligadura y transfixién). En ninguno de los
pacientes intervenidos se hallaron complicaciones
preoperatorias ni postoperatorias inmediatas. El
control en la consulta externa tuvo un seguimiento
entre los 7 meses y 6 afios con 6 meses.

DISCUSION

Como hemos observado en los resultados ante-
riores, la edad de diagndstico predominé en el grupo
de nifios entre 1 y 4 afos de edad, para un 45,3%:; le
siguieron inmediatamente los lactantes entre 1-11
meses (26,7%). Delgado y col. (21) reportaron en su
serie que la edad de diagnéstico mds frecuente fue
entre pacientes de 1-11 meses para un 57%, pero
incluyendo en su trabajo exclusivamente lactantes
menores.

De llegar a descubrir un soplo en las primeras
semanas o meses de vida, rara vez se le denominara
continuo; con mas frecuencia, solamente se recono-
cerd un componente sistélico. Sin embargo, después
de 6 a 12 meses de vida, en la mayoria de los casos
portadores de un conducto arterioso permeable, sera
perceptible el soplo tipico (21).

No es raro que el paciente comun con esta anoma-
lia sea casi asintomaético durante la infancia, aunque
ciertos individuos con ductus grandes, puedan tener
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antecedentes de fatiga y disnea manifiesta con ciertas
actividades fisicas. De existir un ductus no muy
grande, gradualmente el ventriculo izquierdo sera
capaz de realizar el trabajo adicional con una presion
diastdlica final normal, de alli que durante la nifiez,
el paciente permanezca casi asintomatico, pudiendo
permanecer asi hasta la adolescencia (21). Todas
estas causas pueden retrasar el hallazgo de una
persistencia del conducto arterioso e incluso cons-
tituir un descubrimiento fortuito por otros motivos.

A diferencia de la serie cubana (21) que atribuye
el diagndstico temprano de persistencia del conducto
arterioso a las manifestaciones de insuficiencia car-
diaca y un eventual tratamiento con digital, nuestros
resultados no avalaron tal afirmacién, dada la baja
frecuencia de casos con descompensacion cardiaca,
apenas un 1,33%. La eventual dispersion del diag-
nostico en funcidon de un grupo etario estarelacionada
con varios factores, entre ellos la disminucién de
las resistencias pulmonares y el consiguiente aumen-
to del flujo pulmonar y del retorno a cavidades iz-
quierdas.

Algunos autores (8,23) atribuyen un papel impor-
tante al factor de la altitud sobre el nivel del mar;
segin Sanchez y col. (8) la insuficiencia cardiaca
fue poco frecuente en el lactante menor debido a un
supuesto retardo en el descenso de las resistencias
pulmonares como producto de la relativa hipoxemia
de la altitud.

La preponderancia del sexo femenino sobre el
masculino es sefialado por numerosos autores (22-
27), por lo que se trata de un hecho plenamente
comprobado; inclusive, hubo coincidencia con la
relacion destacada en la literatura internacional de 2
a3/1(22-28). Lapredominancia femenina es incluso
superior en pacientes mayores portadores de la
anomalia (25,27,28).

No encontramos antecedentes familiares a pesar
de la demostrada recurrencia en hermanos (29-32);
se han descrito casos de gemelos idénticos que
pueden tener un conducto arterioso permeable o el
ductus puede permanecer en uno de los hermanos
(33). Esta dltima situacion fue hallada en nuestra
revisién en un par de hermanos.

La auscultacion de un soplo continuo es un detalle
clinico significativo por su frecuencia; este elemento
auscultatorio que en la mayoria de los pacientes
define el diagnéstico, tal cual ya 1o resefiamos en
la introduccién, es destacado por distintos autores
(6,8,10-12,17). El soplo clasico de un conducto
arterioso permeable no complicado aumenta hasta
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un pico en sistole tardia, continia sin interrupcién a
través del 2° ruido, al cual envuelve, y luego declina
durante la diastole (8,11,17). Semiol6gicamente, el
hallazgo de tal soplo asevera que no hay hipertension
pulmonar, situacién que puede ayudar a la decision
del proceder quirdrgico de los pacientes (21). El
soplo sistdlico (31,3%) de los nifios estudiados,
especialmente visto en lactantes y preescolares, coin-
cide con las experiencias foraneas (21), las cuales lo
describen como una forma de presentacién de la
persistencia del conducto arterioso. A medida que
la resistencia vascular pulmonar aumenta, las pre-
siones diastélicas, pulmonar y adrtica se equilibran y
el flujo diastélico a través del conducto se detiene
(34). A medida que el flujo diastélico desde la aorta
hacia la arteria pulmonar disminuye y finalmente
desaparece, la porcion diastélica del soplo continuo
se acorta y luego desaparece dejando un soplo holo-
sistélico (4). Con una mayor progresién de la resis-
tencia vascular pulmonar, la porcién sist6lica del
soplo del conducto se acorta y finalmente también
puede desaparecer, dejando un conducto silencioso
(34); situacién que no fue descrita en nuestra
revision.

En pacientes con un conducto arterioso persisten-
te pequeio, la radiografia de térax es generalmente
normal (8,22,34). Las variaciones dependen del ta-
mafio, duracién y direccién del cortocircuito, resis-
tencia vascular pulmonar y la presencia o no de un
eventual cuadro de insuficiencia cardiaca (34). La
localizacién del propio conducto en proyeccién fron-
tal como una convexidad separada entre el cayado
aértico y el segmento de la arteria pulmonar lo
llegamos a ubicar solamente en 3 casos, inclusive
llegando a una exageracion de la sombra ductal en 2
casos de aneurisma. La sobrecarga de volumen del
lado izquierdo del corazén da como resultado dilata-
cion ventricular izquierda y agrandamiento simulta-
neo de la auricula izquierda (22,34). Aun cuando no
llegamos a ver una cardiomegalia severa, si fuera el
caso de un gran cortocircuito ductal de izquierda a
derecha y eventual insuficiencia cardiaca congesti-
va, veriamos un agrandamiento de las 4 cdmaras
(22).

El comportamiento de un corazon en la persisten-
cia de un ductus variara de acuerdo a la importancia
hemodindmica y tamafio del propio conducto
(8,13,22). Encontramos alteraciones ECGen 76,7%,
cifra superior a la reportada por otros autores (21).
Las variaciones dependen el grado y duracién de la
sobrecarga de volumen del lado izquierdo y la sobre-
carga de presién del lado derecho del corazén (13).
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No hallamos prolongacién del PR en la poblacién
de pacientes estudiados a pesar de un 10 a 20%
reportado por algunos autores (7). Coincidimos con
otros reportes en el crecimiento del ventriculo
izquierdo como manifestacién eléctrica mas fre-
cuente (13,22).

Una estrecha correlacién entre los hallazgos ra-
diolégicos y electrocardiograficos fue encontrada
en nuestra revision, sin predominancia de alguna en
particular. Es sabido que no necesariamente tienen
que coincidir estos dos pardmetros en el mismo
grupo de pacientes (21).

La ecocardiografia proporciona informacién
sobre las consecuencias hemodindmicas de la
permeabilidad del ductus, con la ventaja de poder
visualizar el propio ductus. Las imédgenes bidimen-
sionales junto con el estudio Doppler determinan la
morfologia, permeabilidad y patrén del cortocircuito
del conducto (35-37).

Laedad mas frecuente de laintervencion quirtrgica
fue en nifios entre 1 y 4 afios (68,1% ), situacion
que coincide con los datos fordneos revisados (21,
28); en todos recomiendan la operacién por encima
del afio, salvo en pacientes con insuficiencia cardiaca
refractaria a tratamiento médico u otras complica-
ciones.

Dos consideraciones avalan el tratamiento
quirdrgico (22): una es la poca probabilidad de que
cualquier paciente con ductus sea capaz de vivir sin
sintomas por un tiempo promedio largo, y el otro es
el hecho que la circulacién normal se restablece
completamente por este procedimiento con morta-
lidad actual practicamente nula. El cierre quirdrgico
del conducto arterioso tipico no plantea problemas
de rutina en la actualidad y evita ademas, las compli-
caciones derivadas de la persistencia de un circuito
de izquierda a derecha; la posibilidad de padecer
una insuficiencia cardiaca, infecciones bronco-
pulmonares repetidas, el riesgo potencial o cierto de
una endocarditis o endarteritis infecciosa subaguda,
la eventual dilatacién aneurismética del ductus o
una excepcional calcificacién del conducto
(13,17,21,22).

La indicacién quirtdrgica se hace hoy dia cuando
se tiene la certeza del diagnéstico (22). La cirugia
es programada como un evento electivo, sin dejar
transcurrir un intervalo de tiempo excesivo a partir
del diagnéstico inicial y asi evitar los riesgos
seflalados. Las indicaciones serdn mads claras para
la cirugia cuando el cortocircuito sea exclusivamente
de izquierda a derecha sin la presencia de un circuito
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invertido, puesto que numerosos estudios (13,17,18,
22 ,28) han demostrado una disminucién de la presion
arterial pulmonar y de la resistencia del lecho vas-
cular pulmonar después de la interrupcion del duc-
tus, aun con cierto grado de hipertensién pulmonar
(22,38,39).

La alteracion tiende mds a ser reversible en ninos
pequeiios, no asi en adultos. Si el flujo del corto-
circuito es predominantemente desde la derecha
hacia la izquierda, hay un sustancial incremento del
riesgo operatorio y complicaciones postoperatorias,
e inclusive las probabilidades de beneficio con el
cierre quirurgico seran reducidas (22). Clatworthy y
Mc Donald (40) senalan que la morbimortalidad
operatoria en lactantes y nifilos pequenos no es mayor
que la observada en nifios mayores; recomiendan el
cierre inmediato en pacientes con sintomas una vez
esclarecido el diagndstico o en ninos asintomaticos
antes de los 5 afios de edad. Trusler y col. (41)
avalan el cierre del ductus antes de los 2 afios para
evitar un trauma psicolégico mayor entre los 2 y 4
afios. Aunque Nadas (22) considera una edad éptima
para la intervencién entre los 3 y 15 afios, destaca
asi mismo el éxito operatorio en lactantes de un afio
de edad o menores, con una sobrevida postoperatoria
equivalente a la de grupos etarios mayores. Donde
no cabe duda es en el caso del recién nacido con
sindrome de dificultad respiratoria severa, aqui la
indicacién quirdrgica no debe dilatarse aguardando
a obtener una respuesta al tratamiento farmacolégico
de la insuficiencia cardiaca (8). En los pretérminos,
la cirugia ha debido establecerse en numerosas oca-
siones en situacién de urgencia (8,22). Se recomien-
daen estos pacientes la ligadura simple del conducto,
que es mas que suficiente y acorta el tiempo opera-
torio (8,22,28). Pero destaquemos el amplio espectro
en la preferencia personal en el método de interrup-
cion del conducto (8,27,28). La mayoria coincide
en que, tedricamente, el cierre de cualquier arteria
grande se logra de mejor manera seccionando la
misma, y de paso, refleja la alternativa terapéutica
que se practica con mayor frecuencia en relacién a
la ligadura simple.

A veces no es facil definir en términos simples
estas opciones quirdrgicas, ya que no podemos
despreciar los excelentes resultados con la ligadura
mediante sutura multiple del conducto y oclusién a
todo lo largo del mismo (21,22). La ligadura con
puntos multiples por transfixion fue ejecutada en
muchas oportunidades por los primeros cirujanos en
un periodo en que la anomalia anatémica se acompa-
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flaba de un mayor riesgo que en la actualidad (39).
Observamos que la ligadura simple se realiza con
mayor frecuencia en lactantes y preescolares peque-
fios cuando el calibre del conducto no sobrepasa el
tercio del tamano de la porcién inicial de la aorta
descendente (8). Siel conducto es demasiado grande,
con mas de 15 mm de diametro o en el caso de un
conducto largo, tortuoso y de paredes friables, es
peligrosa la ligadura simple por el riesgo de una
desgarradura de la sutura a través de la pared vas-
cular, lo que conllevaria a graves complicaciones
hemorragicas en el postoperatorio (8,28,36). En
estos pacientes se prefiere la seccién del conducto
(8,28). La ventaja principal de seccionar el conducto
es la completa seguridad de evitar la reapertura y el
riesgo potencial de una endarteritis infecciosa.
Coincidimos con Krovetz (42) en que la endarteritis
infecciosa, complicacién frecuente en el pasado, es
hoy una eventualidad poco frecuente (menos de
2%).

A pesar de referencias de aneurisma del conducto
o de la arteria pulmonar causando sintomas de
presién y aun de ruptura (22), tales evidencias no
fueron vistas en nuestra serie a pesar de contar con
dos casos de aneurisma. Latécnica quirdrgica predo-
minante fue la doble ligadura y seccién del ductus,
mediante una toracotomia posterolateral izquierda,
siendo los resultados del proceder quirdrgico
plenamente satisfactorios, no reportdndose casos de
mortalidad pre y postoperatoria inmediata, algo ya
referido en otras publicaciones (28.42). Sin em-
bargo, la ligadura y transfixién predominé en los
afios 1985-1987, para luego ser sustituida por la téc-
nica de la seccion casi en forma absoluta. El segui-
miento de los pacientes por consulta externa
demostré6 una buena evolucién y eficiencia del
proceder empleado, tal como se observa en la desa-
paricién del déficit ponderal entre otros factores.
No cabe duda de que un paciente con signos, sintomas
y diagnéstico de persistencia del conducto arterioso,
la alternativa terapéutica sea quirdrgica, por ofrecer
poco riesgo y una nula mortalidad (29).
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