Tratamiento del ductus arterioso
persistente

A proposito de tres casos

Resumen. En la mayoria de los ductus arteriosos persistentes existe un
shunt de izquierda a derecha, sélo un pequeno namero desarrolla un flujo
de derecha a izquierda.

En este trabajo intentamos ofrecer la pauta diagndstica y el tratamiento
en los diferentes casos.

En un ductus arterioso persistente de flujo izquierda-derecha es posible
un tratamiento quirdrgico y la recuperacidén, mientras que el ductus
arterioso persistente derecha-izquierda nunca debe ser intervenido
quirdrgicamente. En este articulo también realizamos una descripcion
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Abstract

In most of patent ductus arteriosus there is a left
to right shunt, but a little number develop to a right
to left blood flow.

In this paper we try to give the follow up for
diagnosis and treatment in the different
developments.

In a left to right patent ductus arteriosus is
possible a surgical and recovery lrealmert,
meanwhile the right to left PDA must never be
operated. In this article we also make a surgical
technique description.

Key Words: Patent ductus arteriosus.

Introduccion

Aunque las cardiopatias conggénitas representan me-
nos del 10 % de los diagndsticos que se realizan en
pequefios animales, son las enfermedades cardiacas
mds cominmente encontradas en la clinica diaria en
el perro y en el gato"*?,

Dentro de las cardiopatias congénitas hay que des-
tacar por su frecuencia el ductus arterioso persisten-
te, que aparece en 1 de cada 750 nacimientos vi-
vos®) y con una predisposicion hacia las hembras
cuatro veces superior a los machos®,

Se define el ductus arterioso persistente como la
falta de cierre de la comunicacién entre la aorta des-

cendente y la arteria pulmonar izquierda.

Hay hipotesis que indican la existencia de facto-
res genéticos como determinantes de esta cardiopa-
tia®”, Se han realizado investigaciones en una fami-
lia de caniches y los anilisis revelaron que el defecto
se transmitia por un rasgo poligénico. El 50 % de to-
dos los caniches de esta familia con ductus arterioso
persistente, tuvieron una hipertensién pulmonar se-
vera con una direccion del flujo en el ductus de de-
recha a izquierda o bidireccional®.

Durante la vida fetal, el ductus arterioso permite
el drenaje de las arterias pulmonares a la aorta’?,
por lo tanto la direccién del corto-circuito es de de-
recha a izquierda (Fig.1), y esto es debido a que la
presion pulmonar durante la vida intrauterina es mas
alta que la presion sistémica, lo que obliga a que el
flujo a través del ductus sea de derecha a izquierda,
es decir, de la arteria pulmonar a la aorta.

Después del nacimiento, las resistencias vasculares
sistematicas aumentan al mismo tiempo que las re-
sistencias vasculares pulmonares decrecen, debido a
la expansion de los alveolos v al efecto del aumento
de la PO,, causando una dilatacién de los vasos pul-
monares!'?. El efecto de estos cambios fisiologicos
es la inversion del flujo en el ductus que ahora seri
de izquierda a derecha, es decir, de la aorta a la ar-
teria pulmonar'" (Fig.2).

El neonato responde a estos cambios y al aumen-
to de la PO, con una constriccién, este nuevo cam-
bio o respuesta detiene el flujo del ductus en las pri-
meras horas de vida. El cierre anatémico del ductus
ocurre en un periodo de semanas a través de una
reorganizacién histologica de la pared ductal®.
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Fig. 1. Esquema de ductus arterioso con direccion de flujo de ar-
teria pulmonar-arteria aorta,
A: Aorta, B: Arteria Pulmonar. C: Ductus Arterioso.

En todos los animales, sean 0 no patologicos, du-
rante las primeras semanas de vida predomina lo que
se conoce con el nombre de patron fetal que condi-
ciona que las resistencias pulmonares estén elevadas,
en este periodo si el ductus no se ha cerrado serd
un ductus arterioso persistente de izquierda a dere-
cha, pero de baja intensidad ya que las resistencias
pulmonares estan elevadas. Cuando al cabo de unas
semanas desaparece el patron fetal, las resistencias
pulmonares decrecen, aumentandose el flujo del duc-
tus de izquierda a derecha y por lo tanto habrd un
hiperaflujo pulmonar y en consecuencia, una sobre-
carga de volumen en el ventriculo izquierdo. Es a
partir de este momento, cuando empiezan a apare-
cer los signos de insuficiencia cardiaca, cuya impor-
tancia estard en relacion directa con el tamano del
ductus. Las dimensiones de los ductus, generalmente
estan comprendidas entre 1 em. de ancho por 1 cm.
de largo™, aunque hay autores que han descrito duc-
tus de mayor diametro'”. Este tipo de ductus arte-
rioso persistente de direccion izquierda-derecha estd
bien estudiado™, pero el ductus arterioso persistente
de derecha a izquierda es de dificil diagnostico vy rara
aparicion por lo que no estd bien documentado!!?.

Para comprender bien la patologia del ductus per-
sistente debemos de tener presente gue no son en-
tidades distintas como algunos autores preconizan,
sino que siempre comienza existiendo un ductus de
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Fig. 2. Esquema de ductus arterioso persistente con flujo de di-
reccion aorta-arteria pulmonar.
A: Arteria Aorta. B: Arteria Pulmonar. C: Ductus Arterioso.

direccion izquierda-derecha y, como consecuencia de
este hiperaflujo pulmonar, se instaura progresivamen-
te la denominada enfermedad vascular pulmonar que
origina un cambio progresivo en la direccion del flu-
jo pasando a ser de izquierda a derecha, bidireccio-
nal o derecha a izquierda.

Las razas mis susceptibles de padecer esta enfer-
medad son: caniches, pastor alemain, collie, pome-
rania y spanicl, aunque puecde aparecer en otras
razas"',

El ductus arterioso de izquierda-derecha se debe
de tratar quirdrgicamente™ '™ "™ pero si tratamos el
ductus de derecha a izquierda quirargicamente, el fra-
caso con la consiguiente muerte del animal lo ten-
dremos asegurado.

Solo un pequeno numero de animales (1 al 2 %)
con ductus persistente llegan a desarrollar una inver-
sion de flujo de izquierda a derecha a derecha-iz-
quierda (Fig.3).

Las razas de pequeno tamano sin trratamiento, sue-
len vivir hasta el ano de edad, razas de mayor tama-
no pueden llegar hasta los 5 anos, antes de manifes-
tar signos cardiacos severos®,

El propdsito de este trabajo cs el de realizar una
revision de la patologia del ductus, tanto izquierda-
derecha como derecha-izquierda a partir de tres ca-
sos de ductus arterioso persistente diagnosticados y
tratados en nuestra clinica. A partir de estos casos
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Fig. 3. Esquema de ductus arterioso persistente con flujo bidirec-
cional.
A: Arteria Aorta. B: Arteria Pulmonar, C: Ductus Arterioso.

hemos profundizado en el tema, siendo la finalidad
de este trabajo, la de tratar de analizar la sintomato-
logia, diagndstico, tratamiento y consecuencias que
esta patologia produce sobre el animal con y sin tra-
tamicnto quirdrgico.

A. Ductus Arterioso Persistente Izquierda-
Derecha.

La deteccion precoz de este problema ¢s muy im-
portante ya que si no se diagnostica y el ductus per-
manece permeable durante un periodo de tiempo lar-
go, ecvolucionari hacia la enfermedad vascular
pulmonar con la consiguiente muerte del animal.

En los primeros estadios de la enfermedad encon-
traremos sobre todo problemas respiratorios:

— Disnea

— Ortopnea

— Taquipnea

— Anorexia

— Pérdida de peso

— Falta de crecimiento normal

La deteccion de estos primeros estadios los pode-
mos hacer a partir de las primeras semanas de vida,
pero como no son frecuentes las visitas a la clinica
con estas edades, tendremos que estar siempre aler-
ta cuando traigan los perros a sus primeras vacuna-
ciones.

Durante esta fase de la enfermedad, la mayor o me-
nor gravedad del cuadro clinico estard en relacion
con el tamano del defecto, habiéndose descrito ca-
sos de perros de edad avanzada sin la aparicion de
signos importantes (Pyle 1981).

Para el diagndstico del ductus arterioso persisten-
te con flujo de izquierda derecha (aorta-arteria pul-
monar) que todavia no ha creado una insuficiencia
cardiaca izquicrda ni ha desarrollado una cardiome-
galia, ¢l mejor mérodo de diagnéstico lo encontra-
mos con la historia clinica y la auscultacion (Fig.2).

A la palpacion tordcica en el drea pulmonar, per-
cibiremos un thrill (vibracidon) que es caracteristico
de un ductus arterioso permeable, pero no podemos
basarnos en €l para un diagndstico, ya que no siem-
pre esta presente.

En la auscultacion y debido a la turbulencia que
se crea por ¢l paso de la sangre de la aorta a la arte-
ria pulmonar, se podrad percibir un murmullo que se
denomina en maquina®, que es patognomonico, la
maxima intensidad se escuchard en el 3° y el 4° es-
pacio intercostal, que corresponde al drea pulmonar.

Otro test de diagnostico (electrocardiograma, ra-
diografia) normalmente revelan el error inducido por
una mala exploracion''™,

El electrocardiograma, en animales con ductus mo-
derado, es normal en los primeros estadios, poste-
riormente y debido a que las estructuras implicadas
en estos casos (ductus arterioso, arterias pulmonares,
venas pulmonares, auricula izquierda, ventriculo iz-
quierdo, aorta) estin sujetas a un incremento de vo-
lumen sanguinco, con tendencia a agrandarse, estos
agrandamientos provocan alteraciones electrocardio-
grificas.

La hipertrofia ventricular izquierda (cuando ha pa-
sado el tiempo necesario para que se haya produci-
do) es la mis frecuente v la que mejor se detecta con
la medicion de la amplitud de la onda R en la deri-
vacion 11, se puede considerar normal 3 mv. La ma-
yoria de los perros con ductus arterioso persistente
izquierda-derecha, ya sea moderado o severo, suele
exceder los 5 mv'",

La hipertrofia de la auricula izquierda podemos ob-
servarla en la derivacion IT en la cual observamos que
la onda P tiene una duracion mayor de 0,04 seg. Este
tipo de onda se denomina P mitral.

Estos datos son inespecificos y coinciden con otras
etiologias, pero conviene conocerlos ya que a me-
nudo se presentan, y podemos sospechar la persis-
tencia del ductus arterioso y asi realizar un diagnos-
tico diferencial. También podemos buscar la ayuda
de la radiologia con radiografias simples, angiocar-
diografia selectiva y no selectiva''”,

Como regla general debemos saber que el ductus
arterioso persistente de izquicrda-derecha es de to-
das las cardiopatias congénitas la que mayor grado
de cardiomegalias produce!'.

En cuanto a la angiografia selectiva y/o no selecti-
va, conviene destacar que la no selectiva se puede
hacer sin mayores complicaciones en la clinica dia-
ria. La t€cnica que utilizamos es la siguiente: Previa-
mente sedado el animal se introduce un catéter en
la yugular en direccién hacia el corazdon, con sufi-

81



Revista de AVEPA. Vol. 7, N® 2-1987

ciente presion se inyectan de 1 a 2 ml/kg de con-
traste; el problema de esta técnica estd en que ten-
dremos que realizar 3 ¢ 4 radiografias con un intér-
valo de 2 segundos. Con este método de diagndstico
podremos ver el ductus pero no podremos saber la
direccién del flujo. Si queremos saber la direccién
del mismo, tendremos que realizar una angiografia
selectiva'® ampliamente descrita en la literatura
pera que, por su dificultad y los medios que se ne-
cesitan para su realizacién, no vamos a describir.
Resumiendo lo anteriormente expuesto podemaos
decir que:
1. El diagndstico precoz debe hacerse siempre a tra-
vés de la historia clinica v de la auscultacion.
2. En la auscultacion se percibird un murmullo en
maquina, cuya mixima amplitud estard en el 3° y 4°
espacio intercostal,
3. La clectrocardiografia s6lo nos informard de la evo-
lucién del ductus v de las consecuencias que ha pro-
ducido,
4, Las radiografias simples s6lo informaran de la car-
diomegalia pero no aportan grandes datos diferen-
ciales.
5. La cardioangiografia selectiva es €l mejor método
para la puesta en evidencia del ductus, pero los me-
dios necesarios para su realizacion lo hacen s6lo prac-
ticable para un pequefio nimera de clinicos, ya que
muy pocos disponen de amplificador de imagen,
equipo imprescindible para poder dirigir el catéter
hasta el corazon.

B. Ductus Arterioso Persistente Derecha-
Izquierda.

Esta enfermedad no la podemos estudiar como un
proceso patologico independiente, ya que es conse-
cuencia del ductus arterioso izquierda-derecha. Se
han descrito casos en los que por motivos descono-
cidos no han desaparecido las resistencias pulmona-
res® y por lo tanto ha persistido el patron fetal en
vez de desaparecer a las pocas semanas de vida. Es-
tos casos con excepciones han desarrollado una en-
fermedad vascular pulmonar con ductus arterioso de
derecha a izquierda, sin pasar por la evolucién
normal.

Como anteriormente hemos expuesto, casi siem-
pre comienza este proceso con un flujo de direccion
izquierda-derecha, pero con el paso del tiempo y de-
pendiendo del tamano del ductus, habrd un aumen-
to de las resistencias pulmonares que hardn que el
flujo sea bidireccional o de derecha a izquierda, pro-
gresando ¢l animal hacia la enfermedad vascular pul-
monar vy por lo tanto hacia la muerte.

La enfermedad vascular pulmonar ha sido muy
poco estudiada y descrita. Histoldégicamente encon-
tramos una esclerosis vascular en la arteria pulmo-
nar, hay una proliferacion fibrosa de la capa intima,
obliteracion del lumen vascular vy la capa muscular
puede encontrarse hipertrofiada”.

Cuando el perro ha llegado a un flujo bidireccio-
nal o de derecha a izquierda, su sintomatologia va
a diferir del ductus izquierda-derecha.
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En esta situacion el flujo ird desde la arteria pul-
monar hacia la aorta, la mezcla de la sangre venosa
con la arterial se hard por detrids del tronco braquio-
cefilico (Fig.2), por lo tanto encontraremos:

— Cianosis regional:

Esta cianosis se aprecia fundamentalmente en las
mucosas rectal, vaginal y pene. Las mucosas bucales
y oculares permanecen con una coloracion normal
ya que su oxigenacidén no estd afectada.

— Cianosis de esfuerzo:
Con el esfuerzo aumentardn las resistencias pulmo-
nares agudizdndose la cianosis.

— Policitemia;

La policitemia se ha estudiado bien en el pe-
rro!'”1% pero no hay muchas publicaciones de poli-
citemias secundarias®”, En el hombre, la policitemia
secundaria ocurre mas cominmente que la policite-
mia vera y se asocia con condiciones hipoxicas de-
bido a problemas respiratorios y cardiovasculares®!,

Al implantarse la enfermedad vascular pulmonar y
por lo tanto mandar sangre no oxigenada al torren-
te general, las concentraciones de eritropoyetina en
¢l plasma aumentardn por los estimulos de la hipo-
xia y bajo estas condiciones la eritropoyesis estard
aumentada, de forma que se ird implantando una pro-
gresiva policitema secundaria.

— Convulsiones:.

Las convulsiones, si bien no son frecuentes, se
han descrito como consecuencia de las policite-
mias{l",l&..‘.Z]l

Hematocritos superiores al 60 % originan una de-
formacién de los hematies, aumentando la turbulen-
cia y la viscosidad, La sangre viscosa en un hemato-
crito superior al 70 % es dos veces superior a lo
normal y origina una obstruccién del flujo de la san-
gre en los vasos pequenos, y como consecuencia de
ello una hipoxia tisular grave®??.

En los casos de ductus arterioso persistente con
flujo derecha-izquierda encontraremos:

— Mejoria espontinea de la insuficiencia cardiaca.

Esto es debido a que el incremento de las resis-
tencias pulmonares condiciona la disminucion del
flujo pulmonar y, por lo tanto, disminuye la sobre-
carga de volumen en el ventriculo izquierdo y, en
consecuencia, hay una disminucion del cuadro de in-
suficiencia cardiaca.

El diagnostico se complica mucho mds que en la
situacion de izquierda-derecha. Normalmente no en-
contramos este proceso hasta el ano de edad, cuan-
do el propietario trae a su perro por presentar debi-
lidad de las extremidades posteriores durante el
ejercicio, también presentarin baja tolerancia al ejer-
cicio, pérdidas de conocimiento v disnea?,

Al examen fisico encontraremos cianosis, de la que
hemos hablado anteriormente. A la auscultacion, ese
murmullo en maquina, claro y potente, que observa-
mos en los ductus izquierda-derecha, ha desapareci-
do y solo se podri oir un leve murmullo, en el me-
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jor de los casos.

La electrocardiografia, al estar las resistencias pul-
monares elevadas, nos va a indicar una hipertrofia
severa del ventriculo derecho!?.

Los datos hematologicos nos dardn una hemocon-
centracién establecida en hematocritos del 60 al
66 %.

La radiologia simple nos dard una informacion si-
milar a la que nos daba en el ductus de izquierda-
derecha. Aqui encontraremos una hipertrofia del ven-
triculo derecho que en radiografia no contrastada se
pondri de manifiesto por un aumento en el contac-
to esternal en vista lateral y un aumento del tamano
del ventriculo derecho en la vista dorso-ventral. Esto
en la realidad no es tan evidente y posiblemente ten-
gamos que ir a las cardioangiografias no selectivas,
v si es posible selectivas!'®, para poner de manifies-
to la direccion del flujo a través del ductus,

Resumiendo todo lo anteriormente dicho, el duc-
tus arterioso derecha-izquierda representa un cuadro
muy grave con dificil diagnéstico, al que llegaremos
basindonos en:

— Cianosis del tercio distal

— Intolerancia al esfuerzo

— Cianosis de esfuerzo

— Hipertrofia ventricular derecha
— Debilidad del tercio posterior
— Hematocritos altos

— Policitemia

Fig. 4. Estudio radiolégico, vista dorso-ventral, ventro-dorsal y la-
teral del Caso n® 1.

Es de suma importancia hacer un buen diagndsti-
co diferencial y no confundir la direccién del flujo,
ya que el tratamiento curativo del ductus arterioso
izquierda-derecha es quirdrgico con buen prondsti-
co, €l ductus derecha-izquierda si lo operamos esta-
remos abocados a un rotundo fracaso con un cua-
dro de insuficiencia aguda de corazon derecho en el
post-operatorio inmediato.
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Material y Método

De la experiencia clinica en estos Gltimos anos va-
mos a describir a continuacién 3 casos de ductus
arterioso-persistente vistos en nuestra clinica.

Caso N°1.

— Raza: Pincher
— Edad: 8 semanas
— Sexo: Hembra

El motivo de su visita fue el de una revision de
rutina para la primera vacunacion. Su estado gene-
ral era bueno, comia y jugaba normalmente, sin que
el propietario hubiese notado ningtin trastorno res-
piratorio ni digestivo.

A la palpacion, al poner la mano en el torax, per-
cibimos la presencia de un «thrill» (vibracion) que es
caracteristica de la presencia de un ductus permea-
ble (Fig.4).

La perra no presentaba cianosis ni en las mucosas
anteriores ni en las posteriores. A la anamnesis se nos
indic6 que no se habia advertido que se cansara mas
de lo normal en sus juegos.

A la auscultacién se percibié claramente el mur-
mullo en maquina, que tenia su maxima intensidad
en el 4° espacio intercostal.

Se realizd una radiografia en posicion lateral, ven-
tro dorsal y dorso ventral sin observar alteraciones
significativas. Basindonos en el «thrill» y en la aus-
cultacion pensamos estar ante un ductus arterioso
permeable por lo que informamos a su propietario,
vy con muchos esfuerzos logramos convencer al mis-
mo que lo mejor para el animal era operarlo ya que
la evolucién de la enfermedad tenia un mal pronds-
tico.

La intervencion quirtrgica confirmé nuestro diag-
nostico y nos encontramos con un ductus de peque-
no tamano que lo ocluimos mediante dos ligaduras,
con la técnica que posteriormente describimos
(Fig.5).

Durante el post-operatorio no se presentd ningu-
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Fig. 5. Diseccion y ligadura del ductus arterioso. Caso n? 1.

na complicacién quirdrgica, recuperdndose el animal
normalmente. Este caso lo hemos podido seguir a 1o
largo de 2 anos y medio, y hemos comprobado un
desarrollo y crecimiento normal.

Caso N? 2.

— Raza: Teckel de pelo duro
— Edad: 4 meses y %
— Sexo: Hembra

La perra vino a la consulta al advertir su propieta-
rio que se estaba quedando mds pequena que el
resto de la camada (3 cachorros), También le en-
contraba debilidad en el tercio posterior, aunque
no siempre, siendo la menos juguetona de la ca-
mada,

Se nos informd que no padecia ningln trastorno
de tipo digestivo, comiendo con buen apetito. Su
temperatura era normal, y a la palpacion no pudi-
mos detectar ninguna anormalidad.

Realizamos una extraccion de sangre y orina y pe-
dimos a su propietario que nos recogiese heces para
un examen parasitologico.

Al no encontrar ninguna alteracion destacable en
el hemograma ni en las pruebas bioquimicas y al dar-
nos resultados parasitoldgicos negativos, volvimos a
realizar una nueva exploracion, en la cual observa-
mos las mucosas bucales, que seguian estando son-
rosadas.

Volvimos a preguntar al propietario por episodios
digestivos o de otro tipo a lo que respondio negati-
vamente,

Intentamos justificar la falta de dnimos y el poco
estimulo al juego por un dolor en el tercio posterior
por lo que realizamos una exploracion exhaustiva sin
encontrar ningtin punto de dolor; en la radiologia
tampoco se observd nada patoldgico, no pudiéndo-
se apreciar ninguna alteracion del tercio posterior
que justificara esta debilidad.

Nuevamente reconocimos a la perra casi sin espe-
ranzas de encontrar un punto de partida,
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Realizamos esta vez una auscultacion mds delica-
da escuchindose, no muy claramente, un murmullo
constante, que con la corta experiencia de haber te-
nido un caso anterior, pensamos que estdbamos ante
un ductus arterioso persistente, ya que donde me-
jor se podia percibir era en el 3° y el 4° espacio in-
tercostal izquierdo. Se le realizaron radiografias en
las que pudimos observar una cardiomegalia (Fig.0).

Encontramos diferente la presentacion de este caso
en relacion con el anterior. Pensamos que el proce-

Fig. 6. Estudio radioscapico. Vistas dorso-ventral, ventrodorsal y
lateral del Caso n? 2. Noétese la cardiomegalia.

so estaba mads evolucionado y que ya habia hecho
una insuficiencia cardiaca en estado subclinico que
mejoraria con el tratamiento quirtrgico.

Asi se lo expusimos al propietario y como quicra
que la perra no presentaba sintomatologia de insufi-
ciencia cardiaca nos dispusimos a operarla sin trata-
miento previo.

Al abrir el térax nos encontramos con un ductus
arterioso persistente enormemente grande para el ta-
mano de la perra, y procedimos a la oclusion igual
que lo habiamos hecho en el primer caso (Fig.7).

El resultado post-operatorio no pudo ser mis con-
tundente, murid dentro de las primeras doce horas
con un cuadro de insuficiencia cardiaca aguda. Que-
damos desolados pensando en una hemorragia post-
operatoria, se hizo la necropsia y no pudiéndose en-
contrar ninguna anomalia se tomaron muestras de
pulmdn vy corazon para realizar un estudio anatomo-
patologico.

Los resultados anatomo-patologicos mostraron que
la perra padecia una enfermedad vascular pulmonar
y, por lo tanto, al tener las resistencias pulmonares
clevadas el ductus era de derecha a izquierda, caso
¢ste en el que estd absolutamente contraindicada la
cirugia.

Fue una leccion magistral la que recibimos y en
nuestro andlisis sacamos las siguientes conclusiones:
— El fracaso llegd por una mala anamnesis, ya que
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Fig. 7. Ligadura del ductus arterioso Caso n? 2. Nétese su gran tamafno.

el murmullo lo tenfamos que haber detectado a la
primera auscultacién. Después de captar ese murmu-
llo y ver las mucosas conjuntivales y bucales con un
color rosa totalmente normal, teniamos que haber ex-
plorado la mucosa vulvar y rectal en la que sin duda
habriamos encontrado cianosis por la mezcla de san-
gre arterial y venosa.

Tendriamos que haber explorado a la perra des-
pués del ejercicio donde habrfamos visto una ciano-
sis generalizada.

Deberiamos haber hecho electrocardiografia, que
nos habria mostrado un problema de corazén dere-
cho y por lo menos nos podia haber hecho sospe-
char un cambio de flujo en el ductus.

Caso N? 3.

— Raza: Podenco portugués
— Edad: 3 meses y %
— Sexo: Hembra

El motivo de la visita fue porque notaban al perro
que respiraba muy rdpido y a veces con cierta difi-
cultad.

Exploracion: T? normal. A la auscultaciéon en 3°
y 4° espacio intercostal, se advierte un murmullo en
maquina muy claro y potente.

Las mucosas bucales y conjuntivales eran norma-
les, asi como las vaginales y rectales. Se hizo un he-
mograma con resultados normales. Al ejercicio tam-
poco presentd cianosis. Las radiografias no mostra-
ban datos relevantes. De cualquier forma se le reali-
zO0 un E.C.G. que no mostrd alteraciones. Los datos
que tenfamos eran: Auscultacion soplo continuo en
maquina, sistdlico-diastolico, con mixima intensidad
en el 3° y 4° espacio intercostal, disnea, menor de-
sarrollo en relacién con su edad (Fig.8).

Estos datos nos parecieron suficientes para su diag-
néstico, por ello nos decidimos por la intervencion,
ligando el ductus con la técnica que posteriormente
se describe sin presentar ninguna complicaciéon post-
operatoria digna de mencion, teniendo un desarro-
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llo v actividad normal.

La cirugfa cardiovascular que se realiza mds fre-
cuentemente en la clinica de pequenos animales es
la ligadura del ductus arterioso persistente®*.

Anestesia: En la preanestesia se pondrd mucho cui-
dado en realizar una buena atropinizacion, ya que se
va a2 manipular el nervio vago y si no se toman estas
precauciones podemos provocar una estimulacion
con las consecuencias de todos conocidas.

Tras la preanestesia prepararemos el lado izquier-
do del animal para una toracotomia, con rasurado y
limpieza de la piel con yodo rebajado con alcohol.

Una vez realizada la induccion con oxigeno, pro-
toxido y fluothane se mantiene el animal con un res-
pirador volumétrico a una frecuencia de 20 ciclos/mi-
nuto con gases. Se coloca el perro en posicién lateral
sobre el lado derecho con el miembro anterior iz-
quierdo levantado, colocandose el cirujano sobre el
lado derecho del animal.

Técnica Quirirgica: Se realiza toracotomia izquier-
da a nivel del 4° espacio intercostal, siendo la tora-
cotomia postero-lateral corta sin superar mas de 1 &
2 cm. de la escipula por detrds y deteniéndose por
delante en la linea mamilar.

La inclusion se realiza plano por plano, hasta lle-
gar a la 4* costilla, lugar en que se procede a la aper-
tura de la pleura.

Se coloca el separador toricico y se abate el pul-
mon hacia abajo y adelante por medio de una valva
moldeable y con una compresa himeda. Se expone
la cara externa del mediastino y con ¢l dedo se bus-
ca ¢l «thrill» para precisar la localizacion del ductus.

Es necesario recordar las relaciones linfaticas y ner-
viosas de la zona:

— El nervio frénico por delante y el neumogastrico
por detras se van separando al descender, y forman
un tridngulo cuya base la constituye la arteria pul-
monar. Este tridngulo es el lugar habitual de locali-
zacion del ductus.

— El nervio recurrente contornea el borde inferior
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de la insercion adrtica del ductus a lo largo de su cara
posterior. En el tridngulo frénico neumogistrico se
encuentra la cadena linfo-ganglionar cuya seccion
causard complicaciones sépticas y quilotdrax en el
post-operatorio (Fig.9).

Una vez localizado el ductus, se incide la pleura
mediastinica longitudinalmente en el lado derecho de
la aorta segin el eje mayor, en una longitud de 3 0
4 cm. La referencia es la vena intercostal izquierda
que se secciona entre dos ligaduras. La incisién de
la pleura mediastinica se hace paralela al pneumogis-
trico y unos milimetros por detrds de éste. El tejido
periadrtico se diseca y se reclina por medio de un
disector. Los hilos anudados en el labio anterior de
la incisiéon realizada en la pleura mediastini-
ca se reservan para la funcién de traccion (Fig.10).

La diseccidon del ductus se hace partiendo de la
aorta y s¢ progresa de atrds hacia delante rechazan-
do el tejido celular y el nervio pneumogastrico. Tras
la localizacién de la implantacion del ductus en la
aorta se diseca la cara superficial del mismo y poste-
riormente sus bordes laterales, rechazando el tejido
adventicio. De esta manera el nervio recurrente solo
puede verse por transparencia.

Finalmente se diseca la cara posterior del ductus,
por medio de un disector romo cuya punta siempre
debe estar en contacto con la aorta y no dirigido
nunca abierto de arriba a abajo.

Fig. 8. Estudio radioldgico y ligadura del ductus arterioso del
Caso n?® 3.
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n. vago izqdo.
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cefallco |

Fig. 9. Esquema de la anatomia quirirgica del ductus persistente
arteriosao.

Finalmente se diseca la cara posterior del ductus,
se pasan dos cintas umbilicales, procediendo a la do-
ble ligadura del ductus sin brusquedades (Fig.11).

Con el dedo se debe verificar que el thrill ha de-
saparecido de la arteria pulmonar. Finalmente, la
pleura mediastinica se cierra, y después de hacer una
reexpansion pulmonar cuidadosa, se procede a un
cierre por planos de la toracotomia segin la técnica
habitval, pudiendo dejarse un drenaje durante las pri-
meras horas (Figs.12, 13, 14, 15).

Discusion

Es importante resaltar que en la patologia del duc-
tus tendremos que tener muy claro y saber seguir un
protocolo adecuado para hacer una diferenciacion
entre izquierda-derecha que es la presentacion clisi-
ca y el derecha-izquierda de menor frecuencia, pu-
diendo incurrir en los errores que hemos visto en
€l caso 2 con las consecuencias ya descritas.

En primer lugar, hay que destacar la enorme im-
portancia de un diagnostico precoz, llegando a €l si
auscultamos a todos los perros que vienen a vacu-
narse por primera vez. Los resultados de la ausculta-
cion solo serdn buenos si lo hacemos buscando esta
patologia, es decir, a todos los auscultaremos ade-
mas por el 42 espacio intercostal, lugar en el cual se
puede escuchar con la maxima intensidad el murmu-
llo en miquina.

Si no logramos un diagnostico precoz, la evolucion
serd hacia una insuficiencia cardiaca con hipertrofia
ventricular izquierda en el ductus izquierda-derecha,
en este caso la clinica que encontraremos serd la de
una insuficicncia de corazén izquicrdo.

En los primeros estadios de la enfermedad, encon-
traremos en ¢l ductus arterioso persistente con flujo
izquierda-derecha, problemas respiratorios, retraso en
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Fig. 10. Descripcion récnica quirargica del ductus persistente ar-
terioso, En el esquema se observa el ductus (A) al que se le han
pasado dos cintas, B: nervio vago, C: nervio frénico, D: nervio
recurrente,

¢l crecimiento, y anorexia como sintomas precoces.

La evolucion de este ducrus estard en funcion de
sus propias caracteristicas anatomicas, variando pro-
gresivamente hacia un cambio direccional del flujo,
estableciéndose entonces un flujo bidireccional y
posteriormente de derecha a izquierda. Esto crea a
lo largo del tiempo lo que se describe como enfer-
medad vascular pulmonar, y su desenlace siempre es
fatal.

Cuando se presenta la situacion de flujo bidirec-
cional o de direccion derecha-izquierda, el diagnos-
tico se complica ya que no es tan clara la ausculta-
cion, basindose para su diagnostico en otros signos;
cianosis de reposo, intolerancia al ejercicio, muco-
sas posteriores ciandticas y mucosas anteriores son-
rosadas,

Estas cianosis algunas veces se acompanan de po-
licitemias y en ocasiones pueden presentar convul-
siones™,

Cuando todos estos datos nos resultan insuficien-
tes para el diagnostico tendremos que buscar cl duc-
tus a través de la radiologia constrastada, teniendo
presente que la angiocardiografia no selectiva podra
mostrarnos la presencia del ductus!'®, pero lo que
no nos podrd mostrar es la direccion del flujo. Si lo
que buscamos es diferenciar la direccion del flujo,
no quedara mis remedio que acudir a la angiocar-
diografia selectiva’'®, es decir, tendremos que llegar
por medio de un catéter que pasard, 1 a través de
la auricula derecha, ventriculo derecho y arteria pul-
monar inyectando el contraste en ¢l tronco pulmo-
nar. Esto, que lo podriamos clasificar como técnica
ideal de diagnostico diferencial, es mis tedrico que
prictico, ya que es dificil que un clinico disponga de
un aparato de escopia para poder dirigir el catéter
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Fig. 11. Descripcion técnica quirtirgica del ductus persistente ar-
terioso. A: ductus arterioso con la 1! ligadura. B: nervio vago pa-
sado con dos cintas.

al punto exacto. Lamentablemente muy pocos lo po-
drian hacer, teniendo que basarse en signos menos
claros pero suficientes, para poder llegar a un diag-
nostico.

Como anteriormente se ha dicho, la electrocardio-
grafia s6lo mostrard esta patologia cuando la enfer-
medad estd evolucionada, y por lo tanto no exista
ninguna alteracion caracteristica que nos permita
diagnosticar un ductus arterioso persistente izquier-
da-derecha o derecha-izquierda en sus primeros cs-
tadios®®.

Nuestra aportacion en este trabajo es la de poner
de manifiesto que esta patologia congénita es de pre-
sentacion escasa pero no anecdotica, hemos encon-
trado 3 casos en cuatro anos v hay que tener en
cuenta que 1 de cada 750 nacimientos vivos presen-
tan esta anomalia congénita’. En la Facultad de Ve-
terinaria de Michigan, desde 1969 a 1974 fueron ope-
rados 100 ductus arteriosos persistentes”™, lo que
nos indica que es una patologia que debemos encon-
trar en la clinica.

De la corta experiencia que nos da el haber en-
contrado 3 ductus y haber profundizado en su pa-
tologia, hemos sacado alguna conclusion importan-
te. El caso n” 2 ha sido el mas didictico, ya que
cometimos toda una secrie de errores que nos mos-
traran lo que no se deberia hacer y debido a ello
ahondamos en este problema que, si bien para no-
sotros en aquella época era una patologia que se leia
en los libros pero que no encontribamos en la reali-
dad clinica, nos hemos dado cuenta que para encon-
trarla hay que aprender primero a diagnosticarla.

Como anteriormente hemos expuesto pod«.mm
llegar al diagndstico precoz a través de:

Fig. 12a. La pinza izquierda senala la localizacion del ductus en
el tridngulo frénico neumogdstrico. La pinza derecha sefala la si-
tuacion de la cinta.

Fig. 12b. Diseccién del ductus por la cara adrtica.

— Auscultacion: En el 4° espacio intercostal tendre-
mos la maxima intensidad del soplo continuo en mi-
quina que es patognomonico.

— Palpacion: En ocasiones, al palpar el térax se pue-
de percibir el murmullo.

Hay que observar las mucosas, que en el caso del
flujo izquierda-derecha estaran sonrosadas tanto las
anteriores como las posteriores.

En la anamnesis s¢ deberd preguntar por: desarro-
llo en relacion al resto de la camada, actitud ante el
juego, apetito, crisis de disnea, taquipnea v ortopnea.

En estadios precoces obtendremos resultados ne-
gativos en: Radiografia simple, electrocardiografia.

El tratamiento quirtrgico del ductus arterioso per-
sistente con flujo izquierda-derecha es curativo, sin
que habitualmente necesite una medicacion posterior
ni grandes cuidados post-operatorios. La técnica qui-
rurgica que hemos seguido es la descrita por Jack-
son v Henderson“®, ya que nos parece igual de
cfectiva que la que describe G.E. Eyster™ y su rea-
lizacion es mucho mas simple, acortindose el
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Fig. 14a. Ligadura del extremo pulmonar del ductus.

tiempo quiridrgico notablemente.

A pesar de ser una técnica de ficil realizacion exis-
ten riesgos quirdrgicos que conviene tener bajo con-
trol; el principal es el desgarro del ductus. Hay que
tener en cuenta que cuando se presenta esta gravisi-
ma complicacién en un perro menor de 5 Kg, el
tiempo que tarda en desangrarse es menor de 20 se-
gundos, en los perros mayores de 7 Kg. el tiem-
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Fig. 13b. Diseccidon completa del ductus y colocacion de las cin-
tas de separacién.

Fig. 14b. Ligadura del extremo adrtico del ductus.

po de exanguinacién no es tan inmediato®®, Esta
complicacion se produce normalmente cuando se rea-
liza la diseccion de la pared posterior del ductus. Para
tener bajo control esta posible complicacion, Eys-
ter®®preconiza la colocacion de unas ligaduras de se-
guridad en la aorta descendente distal al ductus, sub-
clavia izquierda, cayado adrtico y en la arteria
pulmonar izquierda a nivel de su origen y distal al duc-
tus. Cuando surge el accidente se deben de compri-
mir a través de las ligaduras de seguridad, 1° los vasos
de alta presién y posteriormente la arteria pulmonar
izquierda, entonces tendremos un tiempo de seguri-
dad de 2-3 minutos para reparar el ductus o para co-
locar 2 clamps vasculares laterales en la pared de la
aorta a nivel del origen del ductus y en la pared de
la arteria pulmonar a nivel del origen del mismo.
Otra complicacién que suele surgir y se manifies-
ta en ¢l postoperatorio inmediato es la parilisis del
nervio recurrente. Esta puede ser:
— Transitoria: Como consecuencia del microtrauma-
tismo del nervio, manifestindose por discretas afo-
nias que el perro lo manifesta al ladrar, solucionan-
dose sin complicaciones con un tratamiento
corticoideo.
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Fig. 15a. Cierre de la pleura parietal.

— Definitiva: Esta puede ser precoz causada por
compresion del nervio o por una de las cintas que
se utilizan para la ligadura del ductus.

De ahi el fijarnos muy bien, antes de ligar, cudl es
la situacion del nervio recurrente. Las tardias, gene-
ralmente se producen por englobamiento del nervio
recurrente en el tejido cicatrizal,

El quilotdrax es una complicacion grave y de difi-
cil solucidn, que se produce como consecuencia de
la seccién de la cadena linfatica v que se localiza en
el tridngulo frénico neumogdstrico como anterior-
mente hemos mencionado en la descripcion de la
técnica quirdrgica,

El hemoto6rax puede ser causado por una mala téc-
nica quirtdrgica, ya sea por lesion de grandes vasos,
no manifiesta en el campo quirtirgico, o por mala he-
mostasia de la pared tordcica, v su gravedad y con-
secuencias dependen del origen.

Pueden surgir otras complicaciones como altera-
ciones e infecciones que pueden evitarse con facili-
dad, y sus repercusiones son de menor gravedad que
las anteriormente descritas.

Aproximadamente €l 1,5 % de los animales que se
intervienen pueden presentar una recanalizacion del
ductus®”, apareciendo el thrill en el mismo espacio
intercostal a los dos meses de la intervencion. En es-
tos casos serd necesario volver a intervenir, pero esta
vez se procederd a la seccién y sutura del mismo,
segin la técnica que describe Eyster®®.

Lo anteriormente descrito ha sido referido a las
complicaciones que pueden surgir en la intervencion
de un ductus arterioso persistente de flujo izquierda-
derecha.,

Si el flujo en el ductus tiene una direccidon derecha-
izquierda, el tratamiento quirdrgico esta totalmente
contraindicado/*** debido a que, al existir resisten-
cias pulmonares elevadas, el ductus constituye una
valvula de escape a través del cual la sangre que no
puede ser aceptada por los pulmones se escapa ha-
cia la circulacién sistémica. Por lo tanto, la ligadura
del ductus causa un fallo cardiaco derecho, pudien-
do producir la muerte en las primeras horas del pos-
toperatorio inmediato como ocurrid en el caso n? 2,

Fig. 15b. La pinza senala el nervio frénico

El Gnico tratamiento posible en estos casos es
sintomadtico; la insuficiencia cardiaca derecha se pre-
senta raramente, realizindose el tratamiento ya co-
nocido.

La evolucion cldsica del ductus desde el punto de
vista hemodindmico, comienza con un flujo direc-
cional izquierda-derecha, y con el paso del tiempo
y si sus caracteristicas anatomicas lo permiten, ird
cambiando a flujo bidireccional y posteriormente flu-
jo neto derecha-izquierda.

La excepcion a este tipo de evolucion natural la
constituyen los casos en que el patron vascular pul-
monar fetal persiste, lo que hace que la presion en
la arteria pulmonar sea igual o superior a la de Ia aor-
ta, por lo tanto en estos casos tendremos un ductus
arterioso persistente con flujo bidireccional o de de-
recha a izquierda yva desde el nacimiento.

Cuando estamos ante una duda de direccion de flu-
jo, en el que no sabemos si es bidireccional o de
derecha-izquierda, estamos ante el mayor problema
que se nos puede plantear en la clinica.

Podemos optar por un cateterismo, pero como an-
teriormente hemos visto, para ello necesitaremos
unos medios de los que no todos los clinicos dispo-
nen, por lo tanto esta opcion, aunque es la ideal, no
la vamos a desarrollar,

Nuestra primera actitud serd la de evaluar el gra-
do de cianosis de las mucosas posteriores, recto, va-
gina y pene, va que cuando el flujo es netamente de
derecha-izquierda, estardn claramente cianoticas, pero
si aun asi no lo tenemos del todo claro, ya sea por
no tener cianosis en reposo y si trds el ejercicio, y
ademas el thrill no lo podemos escuchar con la sufi-
ciente claridad como para que tenga valor diagnos-
tico, podremos optar por la solucidon que han dado
en medicina humana a este problema, y que consis-
te en realizar una toracotomia exactamente igual
como si fuésemos a ligar el ductus, una vez aborda-
do se coloca un clamp vascular cortanto la circula-
cion del ductus por un periodo de tiempo entre 10
y 20 minutos.

Observaremos atentamente su latido y si el flujo
es bidireccional con predominio izquierda-dere-
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cha, caerd en una bradicardia que lentamente ird re-
montando, y en este caso lo podremos ligar igual que
lo haciamos en los de flujo izquierda-derecha; aun-
que estos casos tienen una mortalidad muy elevada,
la intervencion quirdrgica es una buena eleccion. Por
el contrario, si el flujo tiene un predominio de
derecha-izquierda, la bradicardia no se remontard, y
lo correcto en estos casos es cerrar la toracotomia
y pasar a tratamiento médico, que si bien no es cu-
rativo, si podemos alargar la vida del animal, que al
fin y al cabo es lo que pretende nuestra profesion.
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