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Reporte de 76 casos de conducto arterioso permeable
Dr. Carlos Arrea* Dr. Roberto Ortiz*
Dr. Sergio Aguiar®®

De las 200 operaciones para correccién de cacdiopatias congénitas reali-
zadas por el Departamento de Cirugia del Ho.pital Nacional de Ni.f!os; 76 corres-
ponden a conducto asterioso permeable. Estas son las que aqui analizaremos dera-
lladamente pues en futuras publicaciones se presencarin las diferentes malforma.
riones congénitas que forman el total de 200 casos.

Coansideramos muy impostante ef andlisis del conducto arterioso porque es
la primera cardiopatia congénita a Ja que se dio un tratamiento quirirgico efectiva,
siendo ademis [a que nos ha permitido acumular un mayor nimero de pacicates.
Los buenos resultados que se obtienen con el tratamieato quirtirgico de esta izsidn,
estdn condicionados a multiples detalles téenicos que deben ser bien conocidos
par ¢l cirujano anies de abordar <u primer paciente. Estos detalles son el resultado
de la expericncia de quicaes han trabijado ampliameate en este campo.

D=de el punto de vista historico es necesario mencionar a2 GmSON que €n
el afio 1900 hizo el primér reporte sobre ¢ cuadro clinico del conducte arterioso
permeable (1).

MonNrok, de Boston, deseribié la posibilidad de la ligadura del conducto
arterioo y realizd la operacion ¢n un caddves en 1907. [Citado en JoNES (3)].

En agosto de 1938 RoserT Gross ligd con éxite ¢l conducto acterioso de
una nita de 7 afios y con esta operacién se abricron las puertas para el ataque
quirtcgico de las anomalias congénitas cardrovasculares (2).

L: obligado mencionar aqui lz contribucién del DR, WiLLis ). Porrs,
quien diszio las pinzas dentadas que llevan su nombre y que permiten tomar las
arterias, ¢n el caso particular, conducto arterioso, con seguridad ab oluta y sin
traumatizarlas (4).

#  Depantamenio de Cirugia  Hospital Nacional de Nifos. San José, Costz Rica.
“*  Departaments d¢ Med ctaa. Servicio de Cardiologin. Hospiral Naciopal de Nifos.
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En Costa Rica la primera ligadura del conducto arterioso que se realizé
con éxito fue hecha por ¢l Dr. FXRNANDO SABORIO EsQuiviL ¢n el afio 1933 (5).

ANALISIS DE LOS DATOS ESTADISTICOS

D: 1954 a mayo dc 1966 sc¢ han operado 76 casos de conducto arte-
rioso permeable. El menor de estos pacientes tenia 2 meses de edad y el mayor
14 afios. Seis tenfan catarata y uao era sordomudo.

En el Cuadro | hacemos un anilisis por edad de nuestros operados, y que
remos llamar la atencién sobse nuestra cifra de 22.4% de nifios con cdade
inferiores al ano,

CUADRO 1

Andlisis por edad de 76 caroc operadnt
de conducto arterioso permeable

Fdad N?® casns %

< 1 afio 17 22.4
1 a 3 anos 18 237

> 3 aiios 41 53.9
TOTAL 76 100.0

En el andlisis hecho tomando en cuenta [a fecha en que han sido ope-
rados estos 17 casos menores de 1 aflo, encontramos que en los 10 primeros
1A0s de nuestra experiencia lnicamente operamos 3 casos, 17.6 9, y que el
82.4 9, 14 casos, han sido operzdos en los ultimos dos anos (Cuadro 2).

CUADRO 2

Analisic de 17 casns menores de 1 uito
oparador de condncin artesiosn permeable

Fecha N*® cacoc %
1954 a 1964 3 17.6
1965 2 1966 14 R2.4

TOTAL 17 100.0

Es certo que algunos nidos pueden tener su conducto arterioso permea-
ble y soportarlo bien hasta la edad de 3 6 4 afos en que son operados, pero
existe un buen porcentaje de pacientes que no logran alcanzar esta cdad por
los frecuentes episodios bronco-pulmonsces que desarrollan, siendo algunos de
estos de extrema gravedad y de dificil tratamiento.

Por otra parte, hemos visto desarrollarse hipertcnsiones pulmonares muy
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tempranamente, lo que nos ha obligado a cambiar nuestro critetio en los Wti-
mos afios y cada diz opzramos mayor nbmero de nifios menores de L afio.

Es nzcesario puntualizar que los nitos tratados entre 1965-1966 se ope-
raron en ¢l Hospital Nacional dc Nifios. Esta acfacacion es debida a que los
criterios en la liceratura mundial cespecto a Ja ¢dad minima ¢n que hay que
operar estos pacientes, son diferentes cuando provienen de un hospital general
con un gepartamento de Pediatria, de cuando provienen de un hospital total-
mente dedicado a la atencién del nide.

El cuadro clinico de nuestros paciestes presenta ligeras diferencias e
relacién al cuadro tipico descrito para estz patologiz. Los nifios presentan fre-
cuentes cuadros respiratorios y difcrentes grades de desnutricion, dependiends
del aumsnto del flujo pulmonar que tengan Gebido al corto circuite. Es fre-
cuente en los ninos de menor edad ver desaparecer el componente diastdlico del
soplo durante los episadios bronco-pulmonares Esto es debido a un proceso
de hipertensién pulmonar desarcollada durante estos cuadros. El componente
diastdlico nucvamente aparece a pocos dias de haber dssaparecido el cuadro
pulmonar, debido esto a un rcgreso del problema hipectensive pulmonar, En
slgunas ocasiones dicho soplo no vuclve a aparecer por Ja evolucidn maligna
de la hipertension pulmonar.

La Figura | muestra €l fono cardiograma dc una nifia en donde sc apre-
ca con facilidad la existenciz del soplo continuo, atn cuando la parte diastd-

|
T

.
]
[Hal
T
|
]

2= SEEE SRE=RES j":1g‘-:'-.~... = =5
IRRARRNURNERNEARRRANER -
Figura 1. Fono cardiograma de uno de los casos que mucstra principalmente el soplo
condnuo y el retumbo.
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Jica del mismo ¢y de menor intensidad. También se aprecian ¢l retumbo y las
oteas medificaciones auscultatorias qus se obtienen en los diferentes focos.

Hemos encontrado que el uso del fono cardingrama es de gran urilidad
en fos pacientes en los que ta ausculacion se puede prestar pasa dudas,

Existen diferencias eloctrocardiograficas entre los nifios con edades infe-
riores a un ano y los mayores, que podrian resumirse en la forma siguiente: en
la revision cloctrocardiografica de estos nifios no se pucde encontsar una dife-
rencia marcada cntre recién nacidos y nifios de 6 a 7 anos. Todos ellos demos-
traron diafasismo 2mplio de V1 a V6 y en un ndmzro muy escaso el trazo
estuvo dentro de limites normakes. Yn el post-operatorin estos ninos tienden a
nermalizar su E.C.G. en el transcurso del primes ano despuds de la operadion,

La radiografia también nos demuestra difcrencias en*re los nifos me-
nores d¢ 1 afo y aqucllos con edades superiores al mismo, encontrands que las
grandes hipertrofias d: la auricula jzquierda, como la que se presenta en la
Figura 2, dnicamente las ticoen los nifos menores de | aio y son caracteris-
ticas en aquellos con grandegs flujos puimonares, como se ven en el ductus ar-
teriose.

Figura 2. Caso menor de | afio mostcando gran hepertrofia
Je auriculy izquierda,

En algunas ocasiones el diagnéstico del ductus se complica con la hiper-
tensién arterial y la operacidn va a estar tnsombrerida en estos casos si no se
hace un previo estudio de cateterismo para poder valorar correctamente dicha
hipertensién. Scopresenta un aso o el coal ¢l cateeerismo comprobd que la
hipertensién pulmonar estaba atin dentro de limites operarorios y en ¢l que se
dzmostré la existencia de un shunt de izquicrda a derecha y una presion inferior
al 75 % en relacién aorta-arteris puimonar.
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OXIMETRIA

vV.CS.
V.CS.
AL
Ao
A.DP.
v.D.
V.D.
A.L.
AD.
CAD
PRESIONES
vV.CS
AD.
Ao

Ao

Al

Dif. A/V.

Flujo Pac.

Shunt

Flujo M 2
Resistencias
Vol. Exp. Pac.

Vol. Exp. M 2:

VOL. %%

12.0
8.6
13.9
141
13.4
10.9
10.6
10,7
10.4
17.4

MAXIMA

a=4.456
90
113
17
32

F=16.1-10.5 = 5.5
§=16.1-13.6 = 2.4

P=160:24X 10 = 6.6
S=160:5.5x 10 = 2.5

lygq———————— Der. = 3.7

Pe132:24%X 10 = 5.5
S=132:55%10 = 2.4

P=72-20:5.5 9.4

1

10.8

62
58

-

S=R4- 3:2.4 = 33.7 litro

P=6600:110
$=2900:110

60
26.3

(]!

P=33500:110 = 50
S=:2400:110 = 21.8
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En este caso, tanto el E.C.G. coms ¢l Fono, Veuto y Rayos X, hacian sos-
pechar que este nifio estaba fuera del alcance quickegica, pero coa los datos del
caleterismo se sometié a operacién con resultados muy satisfactotios.

La técoica quirGrgica usada es la que muestra el Cuadro 3; ligadura
realizada en 26 (a.05, 34.2¢/. Esta ce efectud con Seda N 2 en 10 casos y con
una cuerda umbilical en 16 casos, y fue rcalizada en Jos primeros afos de nuestra
experiencia, En 30 casos, 65.8 %, la técnica empleada ha sido secaidn y sutura.

CUADRO 3

Técnica operatosia empleada en 76 conducios
arterioaor permeables operadoy

Técnicu N casos %
Ligadura dnicamentc 26 342
Seccibn y sutura’ 40 63.8

TOTAL 76 100.0

Se hace toracotomia postero-lateral izquierda abordando ¢l térax por el
4e E.LC. sin seccionar ni resecar costillas, Se abre Ja pleura mediastinica hasta
descubrir €] nervio vago que se¢ diseca para encontrar la salida del nervio ce-
currente que es la que nos va a mostrac la localizacién del ductus. El conducto
s¢ empieza a visualizar desde los primeros momentos de la operacion, pero para
que esté corcectamente disecado ¢s necesario descubriy Ja zorta tordcica desde la
arteria subclavia jzquierda hasta Jas primezras intercostales, levantar ampliamente
el repliegue de) pericardio hasta descubric 1a arteria pulmonar y liberar las fibras
que lo unen fuertemente con ¢l bronguio del lado izquierdo en su cara postetior.
La seccion sc hace después de colocar dos pinzas de Potts, la primera bien re-
cargada sobre la pared de la aorta y la otra sobre la pared pulmonar.

La técnica empleada para la <utura es la que mostramos en la Figura 3.

En la ejecucion de esta técnica hemos encontrade las siguientes dificul-
tades: los nifios de corta edad tienen aumentada la cantidad de liquido intra-
pericirdico, lo que hace que et repliegue del mismo, colocado anterrormente al
ductus, esté a tensidn y sea dificil de disecar, por Jo que en estos pacientes,
previamente 2 la diseccién del conducto, hacemos una pequefiz incision inme-
diatamente por detras del nervio frénico y evacuamos el liquido cn su tota-
lidad. Con el objeto de bacer una diseccidn mis amplia y de tener mayor
conrrol sobre el sangrado que pudiera presentacse, en algunos pacizntes: ductos
de gran tamafio, con hiperteasion, o en las operaciones realizadas por el per-
sonal de menor experiencia, aislamos la aorta con cucrdas umbilicales por arriba
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Hpspitar  Macionar oc Ninos.
Depro. oe LIRUGHA,
Lovouvcro  Aprerioso Pehmense s,

Praicaroio

Fgura 3 T&nics de seecidn y sutura
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Hospirar Nacionac or Ninps.

Depro. pe Cleusia
Lovoucro Aercpioso Pramcasic

Figura 4. Aislamiento de da aorta.
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y por abajo del conducto, como se muestra en la Figura 4,

Esto nos permite hacer la diseccién de la cara posterior del ductus viendo
el tejido que se corta, Sélo n una ocasion hemos encontrado la rama medias-
tinal de la 2orta que otcos autores han descrito. Esta téenica la hemas usado en
7 casos, 14 9%, d= los 30 en que hemos hecho seccibn y sutura.

Las complicaciones transoperatorias que tuvimos son: 1) Ruptura del
ductus durant: Ia ligadura que fuc la complicacién mis grave y la que nos hizo
decidis no volver a usar la ligadura como tratamicnto en estos casos, ya que al
precentarse una complicacion de este tipo, es mucho mis dificil solucionarla
pues la diseccién no ha side amplia como la que ce rezliza para hacer l2 seccion
y sutura. Afortunadamepte en e} pacdiente que mencronamos se logré controlar
la hemorragia y evoluciond satisfactoriamente. 2) Hemos tenido uwn caso de
himorragia y dificultad para swturar ¢l extremo adrtico del ductws por s2r éste
muy corto y no haber hecho la liberacion arriba y abzjo del conducto mencio-
nado antzriormente, lo que nos habria permitido colocar las pinzas de coartacidn
en la aorta por arriba y por abajo de la linea de sutura para efectuar ésta come
si s¢ tratara de una coartacién.. Bsta maniobra ¢s cecomendada por algunos au-
toces y puede mantenerse sin riesgos durante 15 minutos. 3) Ln un caso tu-
vimos un paro cardiaco que cedié a la buena oxigenacidén y al masaje.

En el 94.8 9, de 1o~ pacientcs la operacién sc desarrolla sin ninguaa ¢ot-
plicacién, con un ticmpo operatoric promedio de 2 horas 15 minutos.

Las cemplicacioncs post-operatorias han sido las siguientes:

1) Sangradc quc nos bligd a re-intzrvenir ¢n dos bcasiongs.

2) En cuatro catos hemos tenido problemas respiratorios severos yue
nos han obligado al uso del respirador Mark, sicndo necesario ¢n dos de cllos
hacer traqusotomia.

3) Hemos tenido en cinco casos insulicicncia cardiaca que cede a fa
digitalizacién.

En 63 casos, 82.9 Y. nc sc presentaron complicacionces.

Nuestra morialidad la presentamos en ¢l siguiente cuadro:

CUADRO 2

Muortcdidad en 76 casos opercdeos

Edad N* Qperados N? Munertos <, Mostalidad
> 1 2fio 39 v 0
< ) abo 17 1 5.9
TOTALES 76 { 1,3

Podemos aprzciar que sdlo murié un nifio menor de 1 aiio.
Estc fue diagnostiado en nus=stro Departamento de Cardiologia como
ductus arteriosc y anotado para operar pere presentd ana meningitis que lo in-
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capacitd para someterse a la cimigla, duranle mes y medio. Durante cste tiempo
en l2 auscultacién desaparecié el componente diastélico del soplo, sospechiandose
la snplantacion de una hipertension pulmonar, Se sometio a la oprradon a pesar
del mal prondstico. debide a que Ja bipertension pulmonar s¢ habia instalzdo
recientemente. Durante la operaciéon se encontré nn conducto arezrioso que orz
del mirmo grosor gue la aorta. Se secciond el conducto y dos horas después de
finalizada la operacién el nifo presentd disnca y tiraje que nos obligaton a hacer
traqueotomia y al uso permanente del respurador Mack. Avio asi el nifio muis,
no permitiendo Jos familiares que se realizara la autopsia.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Hemos analizado 76 casos de conducto arterioso pzrmcable. Queremos ha-
cer resaltar dos hechos fundamentales:

1) El tratammiento quirdrgico ofrece un magnifico fuluro a estos pacien-
tes y ¢l riesgo operatoro es minimo.

2) la tendencia actual con ¢l conducto arterioso prrmeable cada vez se
acerea rods a realear la operacidn tan pronto come se haga ¢l diagnéstico.

SUMMARY

We have studied 76 cases of patent ductns, There are two important
facts in che surgical treatment of this disease

1. Surgery offers an exccllent posibility of sucvival apnd noroml Life
spau. The surgical risk is small,

2. The actual tendency is rto perform surgery as coon as the diagnosis
15 made.
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