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RESUMEN

Introduccidén: Se cuenta con poca informacién sobre los cambios hemodinamicos
posterior al cierre de PCA, siendo éstos la persistencia de dilatacion ventricular
izquierda e hipertension pulmonar, lo que se relaciona con mal prondstico por los
cambios permanentes a nivel miocardico. La medicién de DDVI y Al/Ao mediante
ecocardiograma es un método validado para el estudio de la funcion del ventriculo
izquierdo.

Objetivos: Caracterizar la funcidon cardiaca previa y posterior al cierre de conducto
arterioso persistente con dispositivo Amplatzer y por cirugia transtoracica.

Sujetos y métodos: Estudio observacional retrospectivo de 50 pacientes
sometidos a cierre de PCA por Cirugia transtoracica o dispositivo Amplatzer a
quienes se les midi6 DDVI, Al/Ao, FEVI y PSAP entre un periodo de tiempo del
2009 a 2015. Se midieron parametros ecocardiogréficos y caracteristicas clinicas,
para analizar la relacién de las variables con el grado y presencia de disfuncion
ventricular izquierda. Se emplearon modelos lineales y regresién multiple con el
programa R 3.1.0 al 95% de nivel de confianza.

Resultados: Edad media en el grupo de Amplatzer (grupo I) fue de 66.096 *
42.771 y del grupo de Cirugia (grupo Il) fue de 42.137 + 37.352. EIl tamafio del
conducto (boca pulmonar) en grupo de cierre por cateterismo fue media de 5.571
+ 1.764 y el de Cirugia de 5.865 + 2.155. La media de PSAP en grupo | previo a
cierre fue de 30.929 + 11.684 y post cierre 26.571 + 6.89, en el grupo Il la media
de PSAP pre cierre fue de 38.824 + 21.026 y post cierre de 28.882 + 12.18. Las
medias de la relacion auricula izquierd/anillo aértico en grupo | previo a cierre fue
de 1.573 £ 0.216 y post cierre 1.336 + 0.229, en el grupo Il la media pre cierre fue
de 1.381 + 0.259 y post cierre de 1.265 + 0.209. La media de la fraccidén de
expulsiéon de ventriculo izquierdo en grupo | pre cierre fue de 66.762 + 6.749 y post
cierre de 67.738 + 7.667, en grupo Il la media pre cierre fue de 70.216 + 6.291 y
post cierre de 67.745 + 7.416. En el grupo | previo a cierre la media del diametro

diastolico de ventriculo izquierdo (z score) fue de 0.838 + 1.524 y post cierre de —
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0.651 + 1.192, en el grupo Il la media del didmetro diastolico del ventriculo
izquierdo (z score) fue de 1.276 = 1.474 y post cierre -0.16 + 1.257.
Conclusiones: El estudio mostr6 que no hay diferencia en los cambios

hemodinamicos a largo plazo entre el cierre por Amplatzer y el cierre transtoracico.

Palabras Clave: Persistencia de conducto arterioso (PCA), diametro diastélico de
ventriculo izquierdo (DDVI), relacién de auricula izquierda y anillo aortico (Al/A0).
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS
PCA: Persistencia de conducto arterioso.
PSAP: Presion sistélica de la arteria pulmonar.
HAP: Hipertension arterial pulmonar.
HP: hiprtension pulmonar
VI: Ventriculo izquierdo.
Al: Auricula izquierda.
FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo.
PGI: Prostaglandina.
IC: Insuficiencia cardiaca
DDVI: Didmetro diastélico ventricular izquierdo
ASE: American Society of Echocardiography
TTO: tratamiento

ee: error estandar



LISTA DE DEFINICIONES

Al/Ao: Relacion del diametro maximo de auricula izquierda y raiz aodrtica.

Z score Detroit (DDVI): Calculo de las puntuaciones z de 21 medidas comunes
de eco 2D y modo M, en relaciébn con la superficie corporal. Las areas de
medicion incluyen la valvula mitral, el ventriculo izquierdo, la vélvula adrtica, arco
aortico, la valvula pulmonar, y las arterias pulmonares. Los datos corresponden a
782 pacientes evaluados en el Hospital Infantil de Michigan.

A Al/Ao: diferencia de la relacion auricula izquierda/anillo aortico pre y post cierre
de persistencia de conducto arterioso.

A FEVI: dieferencia de la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo pre y post
cierre de persistencia de conducto arterioso.

A PSAP: dieferencia de la presion sistélica de la arteria pulmonar pre y post cierre
de persistencia de conducto arterioso.

A DDVI. diferencia del diametro diastolico del ventriculo izquierdo pre y post cierre
de persistencia de conducto arterioso.

Mellado: adj, Dicese de aquel a quien faltan uno o méas dientes. Romo, desafilado,
gastado.

Qp/Qs: Cociente entre el gasto pulmonar (derecho) y el gasto sistémico
(izquierdo). Normal es igual a 1. Si mayor a 1, el flujo pulmonar es mayor que el

sistémico, y al contrario si es menor de 1.
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ANTECEDENTES.

El conducto arterioso persistente se define como la persistencia de la
permeabilidad del conducto arterioso posterior a la sexta semana de vida
extrauterina.! El conducto arterioso es un canal que se desarrolla a partir del
sexto arco braquial embrionario hacia la sexta semana de vida intrauterina.
Normalmente se desarrolla del sexto arco izquierdo y se extiende del tronco
pulmonar al lado izquierdo de la aorta descendente, aproximadamente a 5-10 mm
de la emergencia de la subclavia izquierda.? Esencial para la vida fetal, se cierra
espontaneamente después del nacimiento en la mayoria de los recién nacidos a
término. Sin embargo, se ha observado que en algunos pacientes este cierre no
ocurre y se denomina persistencia de conducto arterioso (PCA). Lo importante de
ésta persistencia de conducto es que conlleva a cambios estructurales de
cavidades izquierdas y aumento de la presion sistélica de la arteria pulmonar
(PSAP) con agravamiento del paciente. El tratamiento es el cierre del conducto
con la finalidad de restaurar la funcion cardiaca, sin embargo no siempre es asi,
estudios muestran que puede existir una disfuncién ventricular izquierda posterior
al cierre de PCA aungue dichos estudios son muy pocos, con pocos pacientes y

un seguimiento corto.?

En México, se describe una frecuencia del 24.8% de todas las cardiopatias

congénitas en la edad pediatrica, la prevalencia de PCA es de 2.9/10 000 NV.!

FISIOPATOLOGIA DE LA PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

El cierre del conducto arterioso se inicia con la maduracion del tejido ductal a partir
de la semana 35 o0 36 de gestacion. Se asume que el conducto arterioso se
encuentra funcionalmente abierto por la presencia a la auscultacion de un soplo en
las primeras 12-15 horas del nacimiento. La ausencia de cortocircuito indica el

cierre funcional completo y esto ocurre a las 8 horas después del nacimiento.? Al
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nacimiento, el proceso de cierre se realiza en dos etapas: la etapa inicial tiene
lugar en las primeras horas de vida, con vasoconstriccion de las fibras elésticas de
la capa media y proliferacién de tejido conectivo en ésta, con disrupcion de la
lamina elastica interna; en la segunda etapa hay proliferacion del tejido conectivo
en la intima y media, con atrofia de células musculares (necrosis histica), con lo
que se forma un tejido fibroso llamado “ligamento arterioso”. El cierre de conducto
arterioso se completa como ligamento arterioso a las ocho semanas de edad en
88 % de los nifios.14

Los factores que se han considerado como agentes que mantienen la
permeabilidad del conducto arterioso en el feto incluyen la exposicion a pO2 baja,
prostaglandinas circulantes o secrecion local de éstas, la produccion local de 6xido
nitrico (ON), y la adenosina circulante. Los factores que se han propuesto como
agentes vasoactivos que causan constriccion postnatal incluyen oxigeno, la
endotelina-1, noradrenalina, acetilcolina, y la bradiquinina. La PCA es una
cardiopatia acianégena de flujo pulmonar aumentado con un cortocircuito de
izquierda a derecha. Postnatal, el cierre del conducto arterioso y la disminucion de
la resistencia vascular pulmonar permite que la presion de la arteria pulmonar

disminuya.?

Cavidades izquierdas.

En los casos de conductos muy grandes el aumento del flujo pulmonar aumenta el
flujo de retorno a la auricula izquierda, el volumen de llenado del ventriculo
izquierdo (precarga) y un aumento del volumen latido, lo que lleva a la dilatacion y
aumento de la presion telediastdlica del ventriculo izquierdo, con dilatacion vy
aumento de la presién de la auricula izquierda. El resultado es el edema pulmonar
e IC izquierda. También se activan los mecanismos compensatorios mediados por
el sistema simpatico adrenal y el sistema renina-angiotensina-aldosterona, con
hiperdinamia, hipertrofia miocardica y retencion de liquidos con sobrecarga de
volumen.® Estudios muestran que si posterior al cierre por Amplatzer persiste

cortocircuito residual, a largo plazo esto pudiera ser la causa de sobrecarga



Universidad Autbnoma de San Luis Potosi
aunnn:  Facultad de Medicina
MEPe®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Pediatria

pulmonar y sobrecarga ventricular izquierda.® En caso de no responder al
tratamiento médico, deberé realizarse cierre quirargico. En caso de responder al
tratamiento y no haber sintomas, se puede realizar el cierre quirirgico o esperar a
los 6-8 meses de edad para cierre por cateterismo, la edad a la cual el cierre por

cateterismo es factible.?

Presion sistdlica de la arteria pulmonar.

La hipertension pulmonar (HP) se define como la presencia de una PSAP mayor
de 25 mmHg en reposo o mayor de 30 mmHg durante el ejercicio.l?1?? Sj el
diametro del conducto es grande y la PSAP se encuentra mayor de 30 mmHg, el
cierre del conducto esta indicado, ya que existe el riesgo de desarrollar cambios
vasculares pulmonares con incremento progresivo de la resistencia vascular
pulmonar. La IC derecha puede desarrollarse como resultado de la enfermedad
vascular pulmonar progresiva.2’:8

En el nifio en quien ha aumentado las resistencias vasculares pulmonares con
cortocircuito de derecha a izquierda, el cierre quirdrgico no esta recomendado, ya
que, el flujo sanguineo sistémico esta comprometido y puede desarrollar IC aguda

derecha (Figura 1).°

Figura 1. Progresion de las lesiones en presencia del cortocircuito izquierda a derecha. La
flecha indica la oportunidad de observar una regresion de las lesiones a un estado normal
o casi normal. Esto brinda la oportunidad de tratar a los pacientes con un aumento de las
resistencias vasculares pulmonares, con objeto de remodelar el lecho vascular y que sea

posible una correccion completa de la lesion subyacente.
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DIAGNOSTICO.

Con base en la presencia o ausencia de soplo, el conducto arterioso persistente
puede ser sin soplo (silente), generalmente se descubre al realizar estudios de
imagen por otras indicaciones no relacionadas.! Con soplo sistélico, sisto-
diastélico o continuo (maquina de vapor), puede ser grado mayor de llI/VI, se
escucha mejor en la region infraclavicular izquierda y no se modifica con los
cambios de posicion. Se aconseja sospechar de conducto arterioso persistente en
los niflos o adolescentes con pobre desarrollo pondo-estatural, en los que
presenten taquipnea, diaforesis, cuadros frecuentes de infeccion de vias
respiratorias y tos, disnea en reposo, durante la actividad fisica o durante su
alimentacion. El ecocardiograma modo M, bidimensional, Doppler color, Doppler
continuo, confirma el diagndstico con sensibilidad y especificidad del 90% y 95%
respectivamente.!  El electrocardiograma puede ser normal si el conducto es
pequefio, en conductos con cortocircuito moderado puede haber crecimiento de
auricula izquierda e hipertrofia del ventriculo izquierdo. En pacientes con
hipertension arterial pulmonar puede haber hipertrofia del ventriculo derecho. No
hay criterios especificos para definir el tamafio del conducto (grande, mediano y
pequefio), sin embargo, el tamafo se basa en el grado de incremento de la
presién de la arteria pulmonar y la magnitud del cortocircuito de izquierda a
derecha. Si la presion de la arteria pulmonar esta por arriba de 40-50 mmHg, el
conducto es considerado grande; si la presion de la arteria pulmonar es normal o
no mayor de 25-30 mmHg, el conducto es considerado pequefio. Si la relacion
Qp/Qs es mayor de 2:1, el cortocircuito es grande; si la ésta es menos de 1.5:1, el

cortocircuito es pequefio.?

MANIFESTACIONES CLINICAS.
CONDUCTO ARTERIOSO PEQUENO.
El flujo restrictivo produce un cortocircuito izquierda a derecha pequefio, con un

leve aumento del flujo pulmonar respecto al sistémico y sin datos de insuficiencia
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cardiaca izquierda. Muy pocos paciente tienen sintomas, siendo el signo
caracteristico el soplo a la auscultacién. El desarrollo es normal. A la
auscultacion el primer y segundo ruido es normal y suele haber un soplo que no se
ausculta en el periodo neonatal y que aparece cuando bajan las resistencias
pulmonares; es un soplo sistolico en nifios pequefios, y holosistolico en nifios
mayores. Se ausculta mejor en el segundo espacio intercostal izquierdo
infraclavicular y aumenta con la inspiracion. El ECG vy la radiografia de térax son

normales.®

CONDUCTO ARTERIOSO MODERADO.

La presencia del cortocircuito de izquierda a derecha puede producir
sintomatologia como dificultad en la alimentacion, irritabilidad, taquipnea y retraso
ponderal. En la mayoria de los casos se produce una hipertrofia miocardica
compensatoria. Pese a ello los nifios crecen en percentiles bajos. El pulso esta
aumentado, la presion arterial diferencial sistémica es amplia con presion
diastolica baja. El precordio es hiperdinamico, con aumento del impulso apical. Se
suele palpar frémito en el borde esternal superior izquierdo. A la auscultacion el
primer y segundo ruidos estan enmascarados por un soplo intenso, se puede
auscultar un tercer ruido en 4pex. Hay una progresién del soplo que abarca toda la
sistole. El soplo es mas intenso y se irradia hacia térax posterior, por sus
caracteristicas de rudeza y remolino que varia de latido a latido se habla de “soplo
en maquinaria”. Si aparece insuficiencia cardiaca el soplo vuelve a ser soélo
sistolico y aparece otro soplo sistélico en el foco aértico por hiperflujo. EI ECG
suele ser normal en los lactantes, pero pueden aparecer signos de hipertrofia en
los nifios mayores: ondas Q profundas y R altas en las derivaciones DII, DIl y aVF
y precordiales V5 y V6 como dato de hipertrofia del ventriculo izquierdo. Una onda
P mellada indica una dilatacion de la auricula izquierda. La radiografia de torax
muestra cardiomegalia a expensas del ventriculo y auricula izquierda, tronco y

ramas pulmonares, asi como aumento de la vasculatura pulmonar periférica.®
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CONDUCTO ARTERIOSO GRANDE.

Los lactantes presentan sintomas como irritabilidad, dificultad para alimentarse,
retraso ponderal, fatiga y sudoracion con la alimentacion. Presentan ademas
cuadros de infeccion respiratoria frecuentes. Todo lo anterior secundario a la IC
izquierda y el edema pulmonar. En la exploracion destacan la taquicardia,
taquipnea, estertores crepitantes, pulsos saltones, tensién arterial diferencial
amplia con disminucion de la presion diastélica, y en casos severos disminucion
de la presion sistélica. El precordio es hiperdinamico, a la palpacion se siente el
impulso del ventriculo izquierdo asi como frémito. El primer y segundo ruidos
estan acentuados y aparece un tercer ruido en el apex. Se ausculta un soplo rudo
en el foco pulmonar y en el tercer y cuarto espacio intercostal. El soplo es
holosistolico y ocupa el primer tercio de la diastole. EIl ECG muestra el crecimiento
del ventriculo izquierdo con ondas Q profundas y R altas. Las ondas T pueden ser
difasicas o invertidas. Se observan ondas P melladas por el crecimiento auricular
izquierdo. En la radiografia de térax hay cardiomegalia a expensas de la auricula
y ventriculo izquierdo, junto a la dilatacion de la arteria pulmonar. Se puede

observar aumento de flujo pulmonar con infiltrado intersticial.®

TRATAMIENTO.

El primer cierre quirdrgico con éxito del CAP fue realizado en 1938 por Robert
Edwards Gross en Boston, y desde entonces se inicié6 su uso en los centros
hospitalarios, siendo en la actualidad una cirugia con altos indices de éxito, esca-
sas complicaciones, sin secuelas y bajo costo.%18 El cierre quirargico de PCA
esté indicado en pacientes sintomaticos con menos de 5 kg de peso corporal sin
respuesta a tratamiento médico, con conducto arterioso aneurismatico y
antecedente de endarteritis, sometidos previamente a cierre percutaneo en
quienes persiste cortocircuito significativo, con conducto arterioso cuyo tamafo
sobrepasa los tamafios disponibles de dispositivos para oclusibn o cuya
localizacion impide, dificulta o incrementa los riesgos de la colocacion. El cierre

quirargico del conducto arterioso debe ser mediante cirugia de minima invasion,
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por via extrapleural en pacientes con peso corporal de 20 kg 0 menos y por via
transpleural en los que pesan mas de 20 kg, con seccién y sutura (doble) o
engrapamiento (grapas de titanio) del conducto.*

El tratamiento quirargico logra la oclusion total del conducto en 94 a 100 % de los
casos. El cortocircuito residual posterior a ligar por cirugia el conducto arterioso
persistente no es infrecuente, se presenta en un 6 a 23% a largo plazo.” Las
complicaciones asociadas con el tratamiento quirargico del conducto arterioso
persistente son la reoperacién por sangrado, transfusion, quilotorax, lesion del
nervio laringeo recurrente, neumotérax, atelectasia y neumonia.®

El cierre percutaneo debe plantearse como método de cierre de primera eleccion
en conducto arterioso persistente pequefio que no causa sintomas, conducto
arterioso persistente pequefio con soplo holosistdlico y presion de arteria pulmonar
y ventriculo izquierdo normal, conducto arterioso persistente moderado o grande,
conducto arterioso persistente con hipertensiéon arterial pulmonar con cortocircuito
de izquierda a derecha, pacientes con mas de 5 kg, conducto calcificado y en
pacientes sometidos a cierre percutaneo en quienes existe cortocircuito residual
significativo después de seis meses de oclusion para resolucion definitiva. Las
contraindicaciones para el cierre percutaneo son conducto arterioso cuyo tamafio
sobrepasa los tamafios disponibles de dispositivo o cuya localizacién impide,
dificulta o aumenta los riesgos de la colocacién, conducto arterioso aneurismatico
y antecedente de endarteritis, decisién del paciente o familiar responsable, por
opcién quirdrgica, malformacion vascular periférica que dificulte e impide la
colocacion adecuada del equipo. El cierre percutdneo del conducto arterioso
persistente fue descrito por primera vez por Porstmann en 1966. No fue hasta
1990 que Gianturco coils (Cook Embolization Coils, Cook Cardiology,
Bloomington, IN) informé por primera vez para su uso en cierre de conducto
arterioso persistente y comenzo6 a ser usado extensamente. Desde entonces, se
han utilizado para ello diferentes tipos de coils y dispositivos oclusores, aunque el
oclusor de conducto Amplatzer es el Unico dispositivo aprobado por la FDA.?

Dentro de los mas novedosos y eficaces se encuentra el dispositivo oclusor de
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conducto Amplatzer Il tamafios adicionales que se empez6 a utilizar en 2011 para

conductos arteriosos persistentes de tamafio pequefio (menos de 4 mm) y

moderados, hecho de trenza de nitinol.13'4%> E| dispositivo Amplatzer es un

dispositivo en forma de cono 7 mm de longitud hechas de una malla de alambre

de Nitinol (aleacidn de niquel y titanio) 0.004 pulgadas y que cuenta con material

trombogénico en su centro. Una falda de 2mm de malla se extiende radialmente

alrededor de la parte distal del dispositivo asegurando una fijacion segura en la

boca del conducto; una vez liberado de su vaina adquiere la forma preestablecida,

pudiendo ser reenvainado y vuelto a desplegar (Figura 2).16:1
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Figura 2. Dispositivo Amplatzer.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO EN LA EVALUACION DE FUNCION

CARDIACA IZQUIERDA.

El ecocardiograma nos da informacién de los cambios fisiolégicos que presenta el

corazon por el cortocircuito de izquierda a derecha. La derivacion de izquierda a

derecha al ventriculo y/o regurgitaciéon mitral pueden resultar en la aparicion de

dilatacion de la auricula y ventriculo izquierdo, con el diametro de la auricula

izquierda excediendo el diametro de la raiz adrtica por una relacion mayor de 1.1-

1.3 (Figura 3).
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Figura 3. Eje largo en modo 2D. Se miden los didmetros maximos de Al y Ao.

Si el nifio tiene un conducto arterioso persistente grande, la auricula izquierda
puede estar dilatada, y asociada a la presién alta, el septum atrial puede
abombarse hacia la auricula derecha. El foramen oval puede estar dilatado y
haber un cortocircuito de izquierda a derecha. EIl jet de regurgitacion en el
conducto se ha usado para estimar el gradiente de presion entre la aorta y la
arteria pulmonar con el fin de evaluar la presién arterial pulmonar.?28

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) nos traduce en disfuncion
sistélica cuando ésta disminuye. La medicibn mas comunmente utilizada vy
recomendada por la American Society of Echocardiography (ASE) es la
cuantificacion bidimensional del volumen por el método biplano de discos (regla de
Simpson modificada).*® El principio en el que se basa el método es el calculo del
volumen total del ventriculo mediante la sumatoria de discos elipticos que se
dibujan dentro de la cavidad ventricular. El area transversal de los discos se basa
en dos didmetros obtenidos a partir de las vistas de 2 y 4 cAmaras desde las
aproximaciones apicales, se realizan mediante el trazado del borde endocardico
del ventriculo izquierdo en diastole y en sistole (Figura 4), la FEVI se calcula
mediante la formula:

FE= (VTD-VTS) /VTD x100

FE=fraccion de eyeccion, VTD=volumen telediastolico, VTS=volumen telesistolico.

9


http://asecho.org/

Universidad Autbnoma de San Luis Potosi
mcusno:  Facultad de Medicina
MEPe®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Pediatria

El resultado se expresa en porcentaje. Se clasifica en normal: >55%. Disfuncion

leve: 45-54%. Disfuncion moderada: 30-44%. Disfuncion grave: <30%.

Figura 4. Imagenes bidimensionales en el plano apical de 4 cAmaras que muestra el
céalculo de la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) por el método de

Simpson biplanar.

La PSAP se calcul6 del gradiente de presion entre el ventriculo derecho y la
auricula derecha mediante el flujo de regurgitacion tricuspidea (gradiente de IT),
en aproximacion de 4 camaras y se adicioné el valor estimado de presion en la
auricula derecha determinado por la medicion del diametro de la vena cava inferior

(Figura 5).

Figura 5. Eje cuatro cadmaras con Doppler pulsado en valvula tricuspidea.

10
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El DDVI se mide desde la ventana de eje largo paraesternal y su aumento traduce
en dilatacion ventricular izquierda. Se calcul6 mediante modo M, el cual es una
técnica monodimensional que en la que se detecta una estrecha porcién de
corazén. Con esta modalidad, se detecta en el eje del haz de los ultrasonidos, los
movimientos paralelos a dicho haz. La distancia o profundidad desde el
transductor se representa en eje vertical, mientras que el tiempo se representa en
el eje horizontal. El eje vertical esta calibrado de modo que se pueden tomar las
medidas manual o electronicamente. Las mejores imagenes se consiguen cuando
el haz de ultrasonidos incide perpendicularmente con las estructuras cardiacas
(Figura 6).%8

1 Septum diastole 9.9 mm

Ventriculo izq diast 47.2 mm
Pared post diastole 7.9 mm

Mediciones V. Izq. Septum sistole 129 mm

Calculo Fraccion Eyeccion Ventrlauloizq:sist 28.8 mm
Pared post sist 12 mm

Fraccién acortamiento  0.39)
77.1 %)

Figura 6. Modo-M. Calculo de DDVI.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existen diferencias en los pardmetros hemodindmicos en el tiempo en nifios con

cierre de conducto arterioso persistente por cateterismo o cirugia?

12
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JUSTIFICACION.

Los cambios hemodindmicos que se describen en la literatura previa al cierre de
conducto arterioso persistente son dilatacion de cavidades izquierdas por
sobrecarga de volumen, hipertension pulmonar e insuficiencia tricuspidea y/o
mitral, los cuales se resuelven casi en un 100% posterior al cierre, y existen otras
variantes a medio y largo plazo como persistencia de dilatacion ventricular. En el
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” los cierres de PCA se realizaban
solo transtoracicamente, hasta hace 7 afios se incorporo el cierre por cateterismo
con dispositivo Amplatzer en nifios, por lo que es importante determinar cuales
han sido las dieferencias con ambas técnicas de tratamiento y sus factores de
riesgo para los cambios hemodinamicos con cirugia y cateterismo a largo plazo
posterior al cierre y asi darle seguimiento por el tiempo necesario y tratamiento

oportuno a las complicaciones secundarias de la intervencion.

13
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HIPOTESIS.

e No habr4d diferencia en cuanto a funcibn cardiaca y cambios
hemodindmicos entre cierre por dispositivo Amplatzer y cierre por Cirugia
transtoracica en la persistencia del conducto arterioso.

14
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OBJETIVOS.

Objetivo general.

e Caracterizar la funcion cardiaca previa y posterior al cierre de conducto
arterioso persistente con dispositivo Amplatzer y por cirugia transtoracica.

Objetivos especificos:
e Determinar la relacion de la raiz aortica y auricula izquierda pre y posterior
a cierre.
e Determinar el diametro de cavidades izquierdas en relacion con la
superficie corporal para determinar dilatacion de las mismas (Z score).
e Describir los cambios sistélicos (PSAP) previo y posterior a cierre de
conducto arterioso persistente.

e Comparar los cambios en las mediciones en ambos grupos de pacientes.

15
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SUJETOS Y METODOS.

Se tomaron expedientes de pacientes pediatricos del departamento de Cardiologia
en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de 2009 a 2015. Se buscaron
pacientes en dos grupos bien definidos:

e Pacientes sometidos a cierre de conducto arterioso persistente  por
dispositivo Amplatzer.

e Pacientes sometidos a cierre de conducto arterioso persistente por cirugia
transtoracica.

TIPO DE INVESTIGACION

Observacional-analitico-retrospectivo: se obtuvieron y registraron los fenomenos
sin inferir en ellos, ademas se evaluaron asociaciones que permiten inferencias
acerca de correlacion entre ellas. Se analizaron los datos de los expedientes

clinicos.

TIPO DE DISENO

Se realizé un estudio de casos y controles anidados en una cohorte donde se
compararon entre si en dos tiempos uno basal y otro posterior al evento del cierre
del PCA.

16
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METODOLOGIA
LUGAR Y DURACION:

Departamento de Cardiologia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”,
San Luis Potosi, S.L.P., del 2009 al 2015.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes pediatricos sometidos a cierre de PCA con dispositivo Amplatzer o
cirugia en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto”.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

« Criterios de inclusion

o Pacientes pediatricos mayores de 1 mes a 14 afios de edad al
momento del cierre de PCA.
Pacientes sometidos a cierre de PCA con dispositivo Amplatzer.
Pacientes sometidos a cierre de PCA con cirugia.

« Criterios de exclusion

Cardiopatias asociadas

Neonatos (menores de 28 dias de vida)

Prematuros

Informacion incompleta en més del 10% de las variables estudiadas.

o O O O
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Cuadro 1. Variables.

VARIABLE

Cierre de conducto

arterioso permeable

Sexo

Edad

PSAP

FEVI

DDVI

Raiz aortica

Atrio izquierdo

TIPO DE VARIABLE

Dicotémica

Dicotdmica

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

DEFINICION

Procedimiento
realizado registrado en
expediente por cirugia

0 cateterismo con
dispositivo Amplatzer
Sexo del paciente
registrado en el
expediente
Edad registrada en el
expediente en meses
Presion sistdlica de la
arteria pulmonar
Fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo
Didmetro diastolico del
ventriculo izquierdo
Medicion del diametro
de la raiz adrtica
Medicion del diametro
del atrio derecho

VALORES

1= cirugia

2= Amplatzer

1= Femenino

2= Masculino

1 mes — 14 afios

Lo encontrado en el
expediente expresados
Lo encontrado en el
expediente expresados
Lo encontrado en el
expediente expresados
Lo encontrado en el
expediente expresados
Lo encontrado en el

expediente expresados

18
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ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables continuas se expresaron como media + desviacion estdndar o como
mediana e intervalos. Se empled la prueba de la t de Student para la comparacion
de las variables continuas, y la exacta de Fisher, para las variables continuas. Se
realizaron dos regresiones multiples para evaluar el papel de las variables
estudiadas en el cambio de PSAP y del diametro ventricular izquierdo. Un valor
de p < 0.05 se considerd estadisticamente significativo. El analisis se efectu6
mediante el programa R version 3.2.3 (2015-12-10) -- "Wooden Christmas-Tree"
Copyright (C) 2015 The R Foundation for Statistical Computing.
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ETICA.

Esta investigacion se llevd a cabo tomando en cuenta las normas establecidas
para investigaciones de seres humanos marcadas por la OMS. El seguimiento por
ecocardiografia no presenté ningun riesgo para el paciente, por lo que, no se
vulneraron las normas de la Declaracion de Helsinki. La informacion se obtuvo del
expediente clinico. Se aseguro la confidencialidad de los datos obtenidos y fue
aceptado por el comité de ética del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

con ndamero de registro 43-15.
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RESULTADOS.

Se analizaron los datos de 50 pacientes, de los afios 2009 a 2015, se registraron
las variables sexo, edad, tamafo del conducto al inicio, cierre por cirugia o con
dispositivo Amplatzer, se registré la presion pulmonar al diagndéstico y en un
segundo tiempo , asi como la realcion atrio izquierdo /anillo aodrtico, la fraccion de
expulsion y el didmetro ventricular izquierdo tanto basales como al seguimiento, el
cual consistio en un promedio de 11 meses con limite inferior de 1 mes y superior
de 64 meses. Se tuvieron 28 casos con cierre por cateterismo y amplatzer y 22
casos con cierre quirdrgico, sexo fué variable categorica, dicotomica y el resto

fueron variables continuas.

Dentro del acopio de variables se tuvieron datos faltantes en la base, los cuales no
fueron mayores al 10 %, por lo que se decididé realizar una estrategia de
imputacién multiple aleatoria con el programa “mice” del software R, para tener la

base al 100% de llenado.

Cuadro 2. Variables pre y post cierre

AMPLATZER CIRUGIA

EDAD
TAM
PSAP1
PSAP2
RELAI1
RELAI2
FEVI1
FEVI2
DDVI1
DDVI2

media LI LS DE media LI LS DE

66.095 52.767 79.424 42771 42137 | 31.632 52.643 37.352
5.571 5.022 6.121 1.764 5.865 5.259 6.471 2.155
30.929 27.288 34.569 11.684  38.824 32.91 44.737 21.026
26.571 24.424  28.718 6.89 28.882 25.457  32.308 12.18
1.573 1.506 1.641 0.216 1.381 1.308 1.453 0.259
1.336 1.265 1.408 0.229 1.265 1.207 1.324 0.209
66.762 64.659 68.865 6.749 70.216 68.446  71.985 6.291
67.738 65.349  70.127 7.667 67.745 65.659  69.831 7.416
0.838 0.363 1.313 1.524 1.276 0.861 1.69 1.474
-0.651 -1.022 -0.279 1.192 -0.16 -0.514 0.194 1.257

LS=limite superior , LI=limite inferior, DE= desviacion estandar

21

0.006
0.05
0.02

<0.001
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Variables demograficas.

Se analizaron 50 pacientes con cierre de PCA: cierre por cateterismo y Amplatzer
fueron 28 (56%) y por Cirugia transtoracica 22 (44%) (Grafica 1).

De los 50 pacientes se analizaron por género: Amplatzer M:12 (42.9%) y F:16
(57.1%), Cirugia M:3 (13.6%) y F:19 (86.4%) (Gréfica 2).

CIERRE DE PERSISTENCIA DE
CONDUCTO ARTERIOSO

60% 56%
50% 44%
40%
30%
20%
10%

0%

Amplatzer Cirugia

m Cierre de Persistencia de conducto arterioso

Gréfica 1. Porcentaje de paciente postoperados con Amplatzer y Cirugia.

rd
100,05 GENERO
86.40%

80.0%
£0.0% 57.10%

. (o

42.90%
40.0%
20.0% 13.60%
0.0% ™ Masculino ™ Femenino
Amplatzer Cirugia

Gréfica 2. Género de los pacientes en Amplatzer y Cirugia.
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La edad de los pacientes fue de 66.095 + 42.771 meses en cierre por Amplatzer; y

de 42.137 + 37.352 en cierre por Cirugia (Gréfica 3), con una diferencia

estadisticamente significativa de p=0.006 (Cuadro 1).

150
Il

100
Il

Edad en meses

50
Il

|
-

1
-

T T
Amplatzer Cirugia

Gréfica 3. Edad de los pacientes en los grupos de Amplatzer y Cirugia.

Variables clinicas

Se reportan internamientos por cuadros de neumonia previo y posterior a cierre de

PCA. Por Amplatzer: previo a cierre entre 1-2 internamientos (9 pacientes) y post

1 (1 paciente), Cirugia: pre cierre 1-7 (11 pacientes) y post 1-12 (5 pacientes)

(Grafica 4).
INTERNAMIENTOS
NEUMONIA
10 7 _ .
Gréfica 4. Internamientos por
5 ] Neumonia.
Z o
O [ ]
Amplatzer Cirugia
® Pre cierre ®™ Post cierre
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Sindromes asociados en cada grupo: para Amplatzer se reporta 1 Sd. Down, 2 Sd.
Velocardiofacial y 1 Sd. Dismorfico; para Cirugia se reporta 5 Sd. Down, 1 Sd.
Goldenhar y 1 Sd. Dismoérfico (Gréfica 5).

SINDROMES ASOCIADOS

m Sd. Down m Sd. Velocardiofacial
Sd. Dismorfico Sd. Goldenhar

O P N W »~ O O

Amplatzer Cirugia

Grafica 5. Sindromes asociados.

Variables hemodindmicas por ecocardiografia

El diametro de la boca pulmonar del conducto arterioso en cierre por Amplatzer
oscilé entre 5mm a 6.1mm con una media de 5.5mm y de cierre por Cirugia entre
5.2mm a 6.4mm con una media de 5.8mm (Cuadro 1).

La media de la PSAP en Amplatzer: pre cierre 30.929 + 11.684 mmHg y post
cierre 26.571 + 6.89 mmHg; media de la PSAP en Cirugia: pre cierre 38.824 +
21.026 mmHg y post cierre 28.882 + 12.18 mmHg, (Grafica6y 7).
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Gréfica 6. PSAP pre cierre y post cierre en ambos grupos.

Cambios en PSA
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En el grupo Amplatzer, 11 pacientes (39.2%) tuvieron una PSAP pre cierre mayor
a 30 mmHg, la cual disminuyé en el post cierre, sin embargo en 3 pacientes
(10.7%) persistio arriba de 30 mmHg. En el grupo Cirugia 11 pacientes (50%)
tuvieron una PSAP pre cierre mayor a 30 mmHg, la cual disminuyé en el post
cierre, sin embargo en 2 pacientes (9%) persistio arriba de 30 mmHg.

Se siguieron al total de pacientes de ambos grupos con ecocardiogramas control

con tiempo de 1 mes a 64 meses con media de 11 meses.
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En el grupo Amplatzer la media del DDVI previo a cierre fue 0.838 + 1.524 y post
cierre de — 0.651 £ 1.192. En el grupo de Cirugia, la media del DDVI pre cierre fue
de 1.276 + 1.474 y post cierre de — 0.16 + 1.257.

La media pre cierre en grupo Amplatzer de la relacion Al/Ao fue de 1.573 + 0.216,
y la media post cierre de la relacion Al/Ao fue 1.336 £ 0.229 (Gréfica 8).

basal final

2.0

15

Relacion de Al/Ao

1.0

° I

T T T T
Amplatzer Cirugia Amplatzer Cigia

Gréfica 8. Evolucion de la relacién Al/Ao pre y post cierre.

Complicaciones

Las complicaciones post cierre en grupo Amplatzer se presentaron en 1 paciente
(3.5%) por migracion de dispositivo a rama derecha de A. pulmonar con
recuperacion por cirugia. En las complicaciones post cierre por Cirugia se
presentaron en 2 pacientes (9%) distribuidas en derrame pericardico (2.25%),
insuficiencia cardiaca (2.25%) y reintervencién por sangrado (4.5%). (Gréfica 9).
Se demostrd cortocircuito residual en 2 pacientes (4%), en ambos se observo
cierre espontaneo al primer mes de seguimiento post cierre. El cierre exitoso

inmediato fue del 96% y el mediato de 100%.
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COMPLICACIONES

5.00%
4.00% .
3.00% _
2.00% .
1.00%
0.00%
Amplatzer Cirugia
m Migracion de dispositivo Derrame pericardico
® Insuficiencia cardiaca ® Reintervencién por sangrado

Gréfica 9. Complicaciones posterior a cierre de ambos grupos.

REGRESION MULTIPLE.

Se realizaron dos célculos de regresiéon multiple. En el primero se estimaron las
diferencias de las variables al tiempo 1 y al tiempo 2 y se procedio a realizar el
modelaje estadistico lineal para la diferencia de PSAP, donde la formula de la
diferencia de PSAP esta dada por el tratamiento + edad + la diferencia de la
relacion Al/Ao + la diferencia en la fraccién de expulsion de ventriculo izquierdo +

la diferencia en el didmetro diastélico del ventriculo izquierdo medida en z score.

A PSAP ~TTO + EDAD + A Al/Ao + A FEVI + A DDVI

TTO 2.8433 3.2581 0.87 0.3852
EDAD -0.0440 0.0409 -1.08 0.2843
A Al/Ao -7.5878 6.8001 -1.12 0.2676
A FEVI 0.1817 0.2209 0.82 0.4129
A DDVI -2.5805 1.2468 -2.07 0.0414

R2: 0.149, R?ajustada: 0.0999 p=0.0141

Cuadro 3. Diferencia de tiempo 1y 2 de las variables y su valor estadistico para la diferencia de PSAP.
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Residual standard error: 14.6 on 87 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.149, Adjusted R-squared: 0.0999
F-statistic: 3.04 on 5 and 87 DF, p-value: 0.0141

En este modelo se observa que la variable TTO es la segunda con menor valor
estadistico, la Unica variable significativa para explicar la diferencia en las
presiones pulmonares 1 y 2 fue la diferencia en los diametros ventricualres
izquierdos sin embargo esto solo explica el 9% de la diferencia. Se procedié a
realizar un modelo ajustado por escalamiento para simplicar el modelo significativo
guedando un modelo final, donde la formula de la diferencia de PSAP esta dada
por el diferencia de la relacion Al/Ao + la diferencia en el diametro diastdlico del

ventriculo izquierdo medida en z score:

A PSAP ~ A Al/Ao + A DDVI

A Al/Ao 0.032
A DDVI 0.13

R% 0.112, R?ajustada: 0.0923 p=0.00477

Cuadro 4. Modelo final de la diferencia de tiempo 1y 2 de las variables Al/Ao, DDVI y su valor estadistico

para la diferencia de PSAP.

Residual standard error: 14.6 on 90 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.112, Adjusted R-squared: 0.0923
F-statistic: 5.68 on 2 and 90 DF, p-value: 0.00477

En el modelo simplificado se observa que la diferencia de Al/Ao ahora es
estadisticamente significativa y pierde valor estadistico la diferencia DDVI, sin
embargo por ser ésta ultima una de las variables con mas valor estadistico en el
primer modelo respecto al resto de las variables, se realiza otro modelo de

regresion multiple con la diferencia de DDVI. Se estimaron las diferencias de las
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variables al tiempo 1y al tiempo 2 y se procedio a realizar el modelaje estadistico
lineal para DDVI, donde la formula de la diferencia del diametro diastolico del
ventriculo izquierdo medida con z score esta dada por el tratamiento + edad + la
diferencia de la relacion Al/Ao + la diferencia en la fraccion de expulsion de

ventriculo izquierdo + la diferencia de la presion sistolica de la arteria pulmonar.

A DDVI~TTO + EDAD + A Al/Ao + A FEVI + A PSAP

TTO -0.07310 70.27458 -0.27 0.7907
EDAD -0.01013 0.00328 -3.09 0.0027
A Al/Ao 2.34835 0.51685 4.54 < 0.0001
A FEVI 0.04772 0.0179 2.67 0.0092
A PSAP -0.01818 0.00879 -2.07 0.0414
R2: 0.333, R? ajustada: 0.295, p=<0.0001

Cuadro 5. Diferencia de tiempo 1y 2 de las variables y su valor estadistico para la diferencia de DDVI.

Residual standard error: 1.22 on 87 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.333, Adjusted R-squared: 0.295
F-statistic: 8.7 on 5 and 87 DF, p-value: 1.02e-06
En esta segunda regression se observa nuevamente que el TTO no tiene valor
estadistico para la diferencia de DDVI por lo que se excluye. Las variables
significativas para explicar la diferencia en el diametro diastélico del ventriculo
izquierdo 1 y 2 fueron la diferencia en la edad, relacion Al/Ao, FEVI y PSAP sin
embargo esto solo explica el 30% de la diferencia. Se procedié a realizar un
modelo ajustado por escalamiento para simplicar el modelo significativo quedando
un modelo final, donde la formula de la diferencia del diametro diastolico del
ventriculo izquierdo medida con z score esta dada por el tratamiento + edad + la
diferencia de la relacion Al/Ao + la diferencia en la fraccion de expulsion de
ventriculo izquierdo + la diferencia de la presion sistolica de la arteria pulmonar:

A DDVI ~ EDAD + A Al/Ao + A FEVI + A PSAP
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EDAD 0.0023 0.0765 1.065
A Al/Ao <0.0001 0.1716 1.247
A FEVI 0.0091 0.0506 1.221
A PSAP 0.0369 0.034 1.108

R2: 0.333, R? ajustada: 0.302 p=<0.0001

Cuadro 6. Modelo final de la diferencia de tiempo 1y 2 de las variables y su valor estadistico para la diferencia

de DDVI.

Residual standard error: 1.22 on 88 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.333, Adjusted R-squared: 0.302
F-statistic: 11 on 4 and 88 DF, p-value: 2.91e-07

En este modelo final podemos observar que contintan siendo estadisticamente
significativas las cuatro variables y explican el 30% de la diferencia de DDVI en
tiempo 1 y 2, aunque la diferencia de la relacion Al/Ao es la variable con mayor

valor estadistico.
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DISCUSION.

Esta investigacion tuvo como proposito identificar los cambios hemodinamicos a
largo plazo de un grupo de pacientes, asi como la diferencia entre el cierre por
Amplatzer y cierre por Cirugia transtoracica. Se pretendia conocer cual era la

variable responsable del aumento de la PSAP y la dilatacion de VI.

Se observa que a mayor edad, el cierre de conducto se realiza por cateterismo y
colocacion de Amplatzer y al contrario con el cierre por cirugia. Esto debido a que
en niflos mas pequefos con repercusion hemodinamica o bajo peso se realiza la
cirugia y se prefiere nifios mas grandes con mejor calibre de vasos sanguineos
para el cierre por cateterismo. Aunque en la literatura indica el cierre por
cateterismo en mayores de 5kg?, la experiencia de nuestra institucion los realiza

en mayores de 10kg.

En los resultados obstenidos se observé que la dDDVI es la Gnica variable que
contribuye a la dPSAP, sin embargo con un valor no significativo.

En la investigacion de Morales-Quispe et al. 2012, con nifios de Toluca a los
cuales se les realizd cierre quirdrgico de conducto arterioso permeable, la
evaluacion ecocardiografica posquirtrgica mostré una disminucion de la PSAP en
el 96% de los casos, lo cual sugiere que la hipertensién pulmonar asociada al
conducto arterioso es reversible al corregirse el hiperflujo pulmonari®, sin
embargo, en nuestro estudio la regresion fue del 90%, 5 pacientes persistieron con
hipertension pulmonar importante que representa el 10% de la poblacién
estudiada; en dicho estudio citado persistieron solo 2 pacientes la cual estaba en
relacion al tiempo de sobrecarga de volumen, la repercusion hemodinamica y la
edad de los pacientes; los pacientes con hipertensién pulmonar tuvieron una
relacion Qp/Qs y un tiempo de hospitalizacibn mayor, y la relacion Al/Ao mostro

s6lo una tendencia a la disminucion en el postoperatorio. En los pacientes con
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PCA que tienen incremento de las resistencias vasculares pulmonares por
hipertrofia muscular de los vasos pulmonares secundaria a vasoconstriccion, se
espera una rapida regresion de la hipertension pulmonar como se observo en la
mayoria de nuestros pacientes. En cambio, si las resistencias pulmonares
elevadas dependen de la proliferacion endotelial, hialinizacion y fibrosis de la
media, es improbable que exista una disminucién de la hipertensién pulmonar?®,
como ocurrié en 5 de nuestros pacientes a pesar del tratamiento correctivo. Estos
hallazgos sugieren que la hipertension pulmonar es reversible al eliminar el
hiperflujo pulmonar en la mayoria de los casos (Figura 1), aunque algunos de
estos pacientes pueden convertirse en hipertensos pulmonares, por lo que es
importante realizar un seguimiento clinico y ecocardiografico a largo plazo de la
PSAP.

En el estudio de Eerola A et al, 2006 se reporta que la media DDVI (Z score) en
los pacientes se encontré en 0.75 y que en 15% de los pacientes habia una DE de
mas de 2 lo que traduce dilatacidon severa ventricular izquierda previo a cierre de
PCA, y posterior a cierre hubo regresion del 100% del DDVI. En nuestros
pacientes el 8% se encontraban dilatados pre cierre y regresién del 100% a rango
normal posterior a cierre.?®> La relacion Al/Ao aumenta si aumenta el DDVI, se
observé una relacion Al/Ao mayor a 1.3 pero menor a 2 en el 62% y el 2% mayor
de 2 (dilatacion severa) previo a cierre de PCA, sin embargo, persiste el aumento
de la relacion Al/Ao en un 32% de los pacientes aunque disminuye, quedando en
mayor de 1.3 y menor de 2 la relacion, ninguno presentd en el post operatorio
dilatacion severa.

La migracién del dispositivo puede ocurrir y ser necesaria la recuperacion
percutanea o por cirugia. En nuestra poblacion esta complicacion se present6 en
1 paciente (2%) por migracion del dispositivo a la rama derecha de la arteria
pulmonar, la cual fue imposible recuperar por cateterismo y necesaria la extraccion
y cierre por Cirugia, similar a lo reportado en la literatura de 3.4 a 4.7% de la

migracion de dispositivo.2°
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Las complicaciones postquirdrgicas se encontraron en 6% de la poblacion
estudiada, la literatura reporta 13.8%.

El cierre inmediato de PCA se observd en 96% y mediato del 100% al mes de
control ecocardiografico, la literatura reporta un cierre inmediato del 79.5 a 94.1%,
mediato del 89.7 a 98% y a 1 afio de seguimiento del 96% 120, EIl cortocircuito
residual se observo en 2 pacientes (4%) lo que es menor que lo reportado en la

literatura con cortocircuito residual del 5.9%.10

En nuestro estudio no hubo muertes por cierre quirargico ni por Amplatzer, en la
literatura el riesgo de mortalidad por cierre quirtrgico va de 0 a 2 % y el de
morbilidad es menos de 4.4 %, con hipertension arterial pulmonar, aneurisma o

conducto calcificado, el riesgo aumenta hasta 20 %.*
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

La limitacion principal de este proyecto fue la informacion incompleta de los
expedientes, tanto de las notas médicas como de los reportes de Ecocardiograma.
Se tuvieron que excluir muchos pacientes por informacion incompleta.

Este proyecto seré de utilidad para crear a partir de esto una base de datos con la
informacion necesaria para conocer la evolucibn de nuestros pacientes
cardibpatas y asi observar y describir factores de riesgo o cambios que influyan en
el estado funcional cardiaco del paciente.

Es necesaria una base de datos confiable y fidedigna, ademas del seguimiento
con controles ecocardiograficos de al menos 5 afios de los pacientes con cierre de

PCA y asi dar un manejo y tratamiento oportuno.
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UASLP

CONCLUSIONES.

El estudio mostré que no hay diferencia en los cambios hemodindmicos a largo
plazo entre el cierre por Amplatzer y el cierre transtoracico. Se observo que la
diferencia de PSAP esta dada con un valor significativo por la diferencia del DDVI,
en un 10%. Ademas pudimos observar que la diferencia de DDVI esta dada por la

edad del paciente, FEVI, relacion Al/Ao y PSAP, en un 30%.
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ANEXOS.

RECOLECCION DATOS
TESIS: “CAMBIOS HEMODINAMICOS ECOCARDIOGRAFICOS A LARGO PLAZO
POSTERIORES A CIERRE DE CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE EN UNA
COHORTE PEDIATRICA”

FICHA IDENTIFICACION

Nombre:

Edad: Sexo:@ @ FN:
Peso: Talla: SC:
Registro: Teléfono:

Fecha cierre:

Amplatzer: Cirugia: Tamafio de PCA mm

Complicaciones:

COMORBILIDADES
Hopitalizaciones previas al cierre: @ cuantas-porq?
Sd. Down: @ Otro:

ECO 1 (fecha: ) Peso: Talla: SC:
VENTRICULO DERECHO VENTRICULO IZQUIERDO
GRADIENTE DE IT: FEVI: METODO:
DDVI: Z SCORE:
RAIZ AORTICA: RELACION:
ATRIO IZQUIERDO:

ECO 2 (fecha: ) Peso: Talla: SC:
VENTRICULO DERECHO VENTRICULO IZQUIERDO
GRADIENTE DE IT: FEVI: METODO:
DDVI: Z SCORE:
RAIZ AORTICA: RELACION:
ATRIO IZQUIERDO:
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