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al tronco pulmonar con la finalidad de conocer los “pilares” que nos permitan obtener
los patrones de normalidad de dichas estructuras, pues el ductus, como defecto ana
témico compensador, desempenard una funcidn importante en los complejos malforma-
tivos de los que forma parte y ademds como entidad aislada —ductus arteriosus patente—
que engloba toda una enfermedad clinicoquirirgica. El estudio realizado nos abre el
camino para futuras investigaciones dentro de esta drea —ductus y estructuras vecinas—
y s¢ considera de interés para la cirugia y clinica cardiolégica actual.

INTRODUCCION

Desde hace méas de cuatro centurias la estructura que actia a modo de
“puente” ductus arteriosus, entre la circulacién mayor y la circulacién
menor, ha sido objeto de investigacién, en un principio, con finalidad
academica, pero cuando se llegé al conocimiento de la gran funcién e
importancia que dicha estructura tiene durante la vida fetal, fue enton-
ces cuando su interés dejé de ser el puramente académico y a partir
de ese momento la literatura fue enriqueciéndose con trabajos y mono-
grafias sobre el ductus arteriosus o conducto de Botal (E. Gobich,' 1945).

Mormalmente, la apertura del ductus arteriosus es de vital importancia
para la época embrionaria y fetal del desarrollo, pero después del naci-
miento el ductus arteriosus debe presentar, en primer lugar, un “cierre
funcional” y posteriormente, un “cierre anatémico” que le transformara
en el conocido “ligamento arterioso”. Si los dos cierres mencionados no
suceden, trae consigo la existencia de un ductus arteriosus patente, el
cual es considerado, en términos generales, como patoldgico.

En 1939 R. Gross y J. Hubbard® verifican por primera vez la obliteracion
quirdrgica del ductus, no se actla directamente sobre el corazén pero se

da la "luz" para que se actuara sobre !a viscera cardiaca propiamente
dicha,

En el momento actual, el capitulo correspondiente a las cardiopatias
congénitas estd bajo el dominio de la cirugia cardiaca y las técnicas
quirirgicas estan actuando en los primeros momentos del nacimiento (al-
gunas cardiopatias son diagnosticadas artes del nacimiento), pues bien,
dentro del cuadro de las cardiopatias donde existe un ductus arteriosus,
vamos a considerar dos tipos:

A) Cardiopatias en las que se encuentra una gama de malformaciones,
entre las cuales existe un ductus arteriosus patente y

B) Cardiopatias en las que sdlo se encuentra un ductus arteriosus pa-
tente. Fue precisamente en este grupo en el que por primera vez se
realizo la intervencion quirdrgica que abrié las puertas a la cirugia cardiaca
actual.

Estamos en la era del tratamiento quirirgico de las cardiopatias congé-
nitas (J. M. Herreros Gonzdlez y R, Arcas Meca,® 1982) en la cual los defec-
tos anatémicos compensadores desempefian una importante funcién en la
fisiopatologia de dichos complejos malformativos, tal es el caso de la
transposicion completa de las grandes arterias, al que hacen alusion los
autores antes mencionados. En dicho complejo malformativo, para man-
tener la vida es necesario que se establezca intercambio entre las dos
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circulaciones. La sangre de la circulacién general debe entrar en la circu-
lacidn pulmonar para ser oxigenada y la sangre oxigenada de la circulacién
pulmonar volver a la circulacién general. Este intercambio se realiza a
través de una comunicacidn interauricular [(CIA), comunicacion interven-
tricular [(CIV) o una persistencia del conducto arterioso (PCA) y puede
coexistir mas de un defecto anatéomico compensador M. Tynan* (1972).

En los casos de ClA se establece un cortocircuito bidireccional a nivel
auricular en sentido auricula izguierda-auricula derecha durante la sistole
y auricula derecha-auricula izquierda durante la diastole (M. Lev y colabo-
radores,® 1969).

Cuando la CIV es el Gnico defecto anatémico compensador, el sentido
del cortocircuito entre las dos circulaciones depende de las diferencias
de presion en cada momento entre los dos ventriculos (R. M. Shaher,’
1964), el grado de mezcla depende del tamano de la comunicacién y su
localizacion, por lo que existe mayor mezcla en las CIV supracrestales
que en las musculares (D. D. Mair, y colaboradores™ 1971).

La asociacién de una CIA a le CIV aumenta las posibilidades de mezcla
intercirculatoria y la saturacién arterial de oxigeno, especialmente en indi-
viduos con CIV pesqueiia o de localizacion desfavorable (A. Rosenthal y
colaboradores® 1973).

La PCA representa el tercer nivel de comunicacién entre las dos circu-
laciones y supone una comunicacion efectiva cuando es de didametro mode-
rado o grande.

P. Clarkson y colaboradores” (1972) establecen un cortocircuito aorto-
pulmonar a través de la persistencia del conducto arterioso e izquierdo-
derecho a nivel auricular a través de un foramen oval permeable. En
pacientes con persistencia del conducto arterioso de gran diametro, el
cortocircuito puede ser bidireccional. El 90% de los ductus funcional-
mente significativos (J. M. Herreros Gonzédlez y R. Arcas Meca® 1982)
con transposicién de las grandes arterias y tabique interventricular intacto,
experimentan el cierre espontianeo, provocando un deterioro clinico agudo
por hipoxia severa; si no presentan una CIA de tamano adecuado vy si el
conducto arterioso es de tamano funcional grande, puede provocar insufi-
ciencia cardiaca incontrolable médicamente, precisando como tratamiento
el “cierre quirdrgico precoz del mismo'.

Como se¢ puede observar, por los comentarios hasta ahora expuestos,
estamos en la etapa de las cardiopatias congénitas funcionales en donde
los defectos anatémicos compensadores desempenan una funcién impor-
tante en la hemodindmica cardiaca y ademas diremos que existen corazo-
nes que al ser estudiados bajo un punto de vista estereomeétrico, nos
muestran alteraciones funcionales y por el contrario no presentan modifi-
caciones anatomicas, hasta el extremo que al finalizar su estudio los
diagnosticamos de anatémicamente normales y, sin embargo, no lo son
—normales— en su aspecto funcional.

Ha guedado demostrado que la presencia de un ductus arteriosus pa-
tente, puede sionificar que su persistencia es un defecto anatémico com-
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pensador y vital para el normal funcicnamiento de ese corazon, pues
bien, polarizando nuestro estudio al ductus arteriosus, no hemos encon-
trado trabajos donde se reflejen a modo ce patrones datos métricos que
nos permitan decir si dicho ductus estd dentro o fuera de la norma-
lidad. En términos muy generales se dice: Todo ductus que presente
un didmetro mayor que el correspondiente al tronco pulmonar, puedes
ser diagnosticado de ductus patente. El tomar como punto de referencia
el didmetro correspondiente al tronco de la pulmonar no es muy fiable,
pues puede variar por circunstancias de tipo fisiolégico o patolégico vy
por ésta y otras razones nos hemos propuesto como objetivo final de nu=2s-
tro trabajo hacer un estudio anatomomét-ico del ductus arteriosus asi
como de las regiones colindantes con el mismo (tronco pulmonar, orifi-
cios arterias pulmonares, istmo adrtico, zona preductal, orificios arteriales
del arco adrtico, etc.) para obtener los “pilares” que nos conduzcan a la
elaboracion de unos patrones que nos permitan conocer los limites de
normalidad en su valor maximo.

Los datos que aportamos no serdn definitivos, y por el momento nos
referiremos al ductus arteriosus y al tronco pulmonar.

Por todo lo expuesto, consideramos suficientemente justificado nues-
tro estudio, ya que es de interés para la clinica y cirugia cardiaca actual.

MATERIAL ¥ METODOS

De la cardioteca existente en el "servicio de Investigacion Bésica Car-
diolégica” del departamento de Anatomia -— Catedra I. Facultad de Me-
dicina, Granada, fueron seleccionados al azar 20 casos de corazones de
recién nacidos humanos, de los cuales 18 eran varones y 12 hembras.
Diagnosticados todos ellos (en cuanto al corazon nos referimos) de ana-
tomicamente normales. Los datos referentes a: edad. sexo Y peso quedan
reflejados en los cuadros | y 1.

Las tecnicas seguidas para la obtencién de las piezas asi como para la
apertura de las mismas y conservacién, son las expuestas por L. Alva-
rez,'"1! (1967-80), perfeccionadas en el momento actual. Prescindimos de
la descripcién de dichas técnicas porque consideramos que la observacién
de las laminas al respecto son lo suficientemente expresivas, pues nos
muestran cémo ha de quedar la pieza —corazén— para su observacién
y estudio (figuras 1-8).

Las piezas son introducidas en una solucién neutra, amortiguada de
formalina, durante cuatro dias: pasado este tiempo se mantienen bajo
la accion del agua corriente de grifo durante 24 horas y se procede a
su estudio,

En forma de diagramas se representan las regiones anatémicas objeto
de estudio, asi como también reflejamos los distintos parametros que ne-
cesitamos medir para alcanzar nuestro objetivo: estudio métrico-funcional
del ductus arteriosus y tronco pulmonar.
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CUADRO |

Ductus Tronco
Arterios. Pumonar

Limites de MNormalidad

Méaxim. Minim. Mdaxim.

0,1643 0014 0,5996

No. Caso Peso [(qg) Sexo Volumen
1 P-130 3980 o 0,0452 0,3039
2 S0E-140 3950 g 01148 0,3349
3 SOE-X 1840 F ] 00272 0.,1407
4 338 2 650 E 01118 0,3459
5 675 1220 4 0,0248 0.2294
G 506 2942 g 0.0796 0.,3684
7 598 4 500 E; 0.1097 0.3349
8 786 3250 a 0,0483 0.3464
a 212 4 000 { 0,1372 0.4094
10 839 2240 a 0,0880 0.4199
11 CP-1120 1850 A 0.0596 0.4383
12 831 3070 4 0.1160 0,4345
13 709 4770 & 01115 0.4500
14 CP-3289 1580 e 0.0369 0,2873
15 425 2885 =] 0,1239 0.5054

Los distintos parimetros que hemos necesitado obtener para nuestro
estudio, comprenden un total de 17 parametros y los hemos clasificado
en cuatro apartados.

A. Parametros correspondientes al ductus arteriosus.

En ellos los ndmeros: 1, 2, 3 y 4 son indicativos de los siguientes va-
lores:

1. Diametro circunferencial dzl orificio de entrada del ductus.

2. Longitud de Ia parte media del ductus.

3. Diametro circunferencial del orificio de entrada del ductus a nivel de
la arteria aorta toracica.
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CUADRO 1

Ductus Tronco
Arterios. Pumanar

Limites de Mormalidad

Méxim. Minim. Mdxim.

0.1643 0014 05996

Mo, Caso Peso (g) Sexo Volumen

16 606 2300 <] 0,0866 0,2534
17 351 2 538 1 00716 03984
18 G678 3 150 Fr 0,0304 0351
19 CP-3046 1300 é 00163 0,1557
20 CP-1191 1050 2 0.0216 0,0910
2 CP-1817 900 2 0.0093 01020
22 CP-1528 2390 F:1 0.0528 0.4245
23 CP-2536 2084 o 00611 0,3361
24 T00 1400 a 0.0409 0.2988
25 CP-3032 1 440 E 00175 03261
26 373 3488 E 0,2300 0.8986
7 768 759 =3 00144 00787
28 CP-1113 1480 =3 0,0328 03041
29 620 3030 ¢ 0,1145 0,2433
39 CP-1227 1030 g 0,0270 0.1838

4. Longitud del ductus, desde el centro del orificio de entrada hasta el
centro del orificio de salida.

También hemos expresado la forma geométrica que presenta el ductus,
antes y después de su apertura.

B. Parametros correspondientes al tronco pulmonar y arterlas pulmo-
nares.

Estos parametros estan representados por los ndmeros: 13, 14, 15, 16
y 17, que indican los siguientes valores:

13. Diametro circunferencial del orificio pulmonar, que ha sido tomado
siguiendo el borde inferior del plano valvular.

399

R.C.P.
JULIO-AGOETO, 1983



Figura 1

Corazon, Visidn anterior: 1) Ductus
arteriosus [DA). 2) Istmo adrtico
(Ist. Ag). 3) Aorta tordcica (Ay T).

Figura 2

Apertura de auricula derecha (AD):
1) Vena cava superior (VCS). 2) Fosa
oval. 3) Vena cava inferior. (VCI).
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Figura 3
Aperturs ventriculo derecho (VD). 1)
Cdmara de entrada.

Figura 4

Véntriculo derecho (VD); Cémara de
salfda: 1) Regicén infundibular. 2}
Orificio  arteria pulmonar derecha.
3} Orificio arterial pulmonar lzquier-
da. 4] Ductus arterfosus.
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Figura 5
Apertura de auricula lzquierda (Al}

y ventriculo lzquierdo (VI). 1) C&-
mara de entrada V. I

Figura 6
V. I.: T Cdmara de sallda.
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Figura 7

Apertura; V. I, A, cayado adrtico,
Ist. Ay, A, Ty D. A 1) D. A 21 Ist.
Ay, 3) Orificlo arterla subclavia iz
quierda y 3] Orificio tronco Bran-
gulocefdlico.

14. Didmetro del orificio de origen de la arteria pulmonar derecha.

15. Didmetro del orificio de origen de la arteria pulmonar izquierda.

16. Distancia entre los orificios de origen de ambas arterias pulmonares.
17. Longitud del tronco pulmonar.

Los parametros que a continuaciéon se describen, nos han servido para
la elaboracion de los datos bioestadisticos correspondientes al ductus
arteriosus y tronco pulmonar, y son:

C. Parametros correspondientes al istmos adrtico.
Sus valores son expresados por los nimeros 6 y 7.

6. Diametro vertical,
7. Diametro transversal.

D. Parametros correspondientes a la arteria aorta, cayado adrtico (va-
sos del cayado) y aorta toracica (zona posductal).

Los nimeros: 5, 8, 9, 10, 11 y 12 representan a dichos valores:

5. Diametro circunferencial —zona posductal.

8. Diametro del orificio de origen de la arteria subclavia izquierda.

9. Diametro del orificio de origen de la arteria car6tida primitiva iz-
quizsrda.

10. Diametro del orificio de origen del tronco branquiocefélico.

11. Didmetro circunferencial a nivel del seno adrtico
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CASO “No. 383-% PESO: 2850 G EDAD: 3 H

SEXO: M DIAGNOST.: NORMAL

?-:\?

24 r
1322
Z 7
o J.‘mmuﬁﬂf /
1 =125 cm -
¥ E - D‘E
1 =128 ISTMO _ _
pucTus - ~ 135 em T
3=136 cm
4 =080 cm
FORMA: CILINDRICA
L1
; 13:1Ry = 2,00
5 = 1,50 v |
& = 0,40 T s oe
AORTA g = ga40 s~ o
10 = 0,55 17 = oBs
11 = 1,50 e
12 (A) =185
Figura 8

IMagrama métrico para reflejar los valores de los pa-
rdmetros estudiados.

12. Diametro circunferencial del orificio de salida de la arteria aorta, si-
guiendo el borde inferior del plano valvular.

Este proceder técnico fue aplicado a cada uno de los 30 casos de nues-
tro estudio.

Con objeto de no repetir cada uno de los 30 casos, ejemplarizamos, con
uno de ellos, la temdtica que hemos seguido y que es igual para todas
las piezas estudiadas.

Realizadas las medidas citadas, fueron sometidas a su estudio bioesta-
distico, con el fin de obtener los datos volumétricos correspondientes a:

1. Ductus arteriosus
2. Tronco pulmorar y
3. Correlacién entre ambos volimenes
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METODOS BIOESTADISTICOS ¥ RESULTADOS

1. Cédlculo de volimenes

Para el calculo del volumen del ductus arteriosus, se ha considerado
el ductus como la unién de dos troncos de cono y el céalculo volumétrico
de cadza uno de ellos se ha realizado como sigue: A partir de las medi-
das experimentales, se ha calculado la ecuacién de la recta y —ax + b,
de manera que al girar sobre el eje de las abscisas, engendra el tronco de
revolucién cuyo volumen viene dado por la expresién:

o
v::fy"dx
*

siendo Xy y X; los dos limites de iniegracion.

La suma de los voldmenes de los troncos de cono serd el volumen total
del ductus.

El célculo del volumen del tronco de la pulmonar se ha realizado para
el ductus arteriosus.
2. Calculo del coeficiente de correlacidn

Sean n parejas de datos (X, X)) aleatorios obtenidos de una poblacién,
sea e el coeficiente de correlacidn entre las variables aleatorias X y Y.

Una estimacion muestral de tal coeficiente, se define mediante la ex-
presion:

_ XV
V (XX) (YY)

donde
= (£ X)?
(XX) = X (XK =X
(YY) =S (Y¥)3?2 =3V — fEn‘fE

(2 X) (ZY)

n

(XY) = 3 (X-X) (YY) =S XY —

RGP,
JULIQ-AGOSTO, 1983 e



nara probar si las dos variaki®s X y Y son o no independientes, se realiza
el contraste de hip6tesis.

Hy =t = 0 contra H = ¢ 3 0

Para ello se calcula la catidad experimental.

."II (n-2) r?

| p— = !"2

que se compare con una t = [n-2) g.l. en la tabla de la t de Student; y asi:

Si tay, = t x las variables son independientes.
-

Si texp t = las variables son independientes con error .

3. Test para la correlacion

r=06737 n =29

trr:l:p = d'.T'd' P < D,ﬂ1

Los dos volimenes estan relacionados.

4. Ecuacién que relaciona el volumen del ductus y el voiumen del tronco
pulmonar
Volumen del ductus = 0,2324 X volumen pulmonar 0,0077.

Conocidos los volimenes A) y B) y su correlacién C), nos interesaba
poseer los datos (en sus valores maximos y minimos) de la normalidad
de dichos volimenes y se obtuvo.

5. Limites de normalidad

Vol. ductus == 0,0634 -+ 2,55 x 0,0396 = (0; 0,1643).

Vol. t. pulmonar = 0,3066 =+ 2,55 x 0,1149 = (0,014; 0,5996).

La aplicacién de los métodos estadisticos expuestos, nos llevaron a al-
canzar los objetivos citados, pero la posibilidad de que en nuestro estudio

métrico nos aparecieran casos extremos”, nos motivé a usar otros méto-
dos estadisticos para tales eventualidades.
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6. Rechazo de observaciones extremas

Sea X, ....... Xa una muestra aleatoria en la cual hay una observacién
X, sospechadamente grande.

Para poder decidir entre las dos hipétesis:
Hy = X. no es rechazable. H, = X, es rechazable.

se calcula la media muestral s(_y la cantidad = (X, = X)¢ con lo que se
forma la cantidad.

- (Xs — X)
VvV E X — X))

y se compara con una cantidad teérica tz obtenide en una tabla a tal efecto.
Asi si tap = t. la observacion X, no es rechazable. Si tu, > t. la obser-
vacion X. es rechazable con error.

Ejemplo: nos llamé la atencién el No. 26, caso 373 de nuestro estudio,
porque en dicho caso el volumen del ductus arteriosus y el volumen del
tronco pulmonar, como se puede observar en las tablas elaboradas (donde
se reflejan estos datos) al compararlos con los volumenes correspondien-
tes a los restantes (29 casos), sus valores eran extremos y al aplicarles
la formula 6 (de rechazo de observaciones extremas) se pudo comprobar
que es rechazable en lo referente a los volimenes maximos y minimos
dentre de la normalidad, tanto del ductus como del tronco pulmonar.

En los cuadros | v |l estdn representados los voliimenes correspondien-
tes al ductus arteriosus y al tronco pulmonar.

DISCUSION

En la bibliografia que hemos consultado pare la elaboracién de este
trabajo, no hemos encontrado estudios similares al nuestro: nos referimos
a trabajos anatométricos de estas regionss. Sin embargo, hemos encon-
trado que algunos autores hacen mencion a la manera de cémo ingresa
o aboca el ductus en la aorta, y estudian el dngulo que forma el ductus
con la aorta. Otros autores nos hablan de las distintas formas del ductus.

Con estas breves lineas queremos expresar que hemos abierto un campo
de trabajo que habré de ser completado con mayor nimero de casos, en-
tendiendo por tal nimero de casos no en su aspecto global como aqui
hemos hecho, sino hacer una clasificacion por pesos sométicos, por ejem-
plo: grupos de 500 en 500 gramos, que comprendiesen desde los 1000
gramos hasta los 4 500 gramos al mismo tiempo ir seleccionando dichos
grupos por sus edades respectivas, es decir giupos con edad = cero,
hasta aquellos otros casos cuya vida haya sido d= horas, dias o semanas,
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con el objetivo de ir comoarobando la evolucién del cierre funcional del
ductus hasta alcanzar la fase correspondiente a su cierre anatémico.

De acuerdo con los resultados de cuanto hemos dicho, ir correlacio-
nando dichos resuitados coin las capacidades volumétricas de ambos ven-
triculos, valores éstos que por trabajos que ya han sido realizados en
esta seccion de Investigacion Basica Cardioldgica, se poseen.

Por otra parte, seria interesant2 el correlacionar estos estudios con los
aportados sobre el sistema papilo-tendino-valvular, que ponen en accion
toda la dinamica ventricular y que también conocemos a nivel de corazones
de recién nacidos y de acultos.

En concreto: han sido puestos los “pilares” para futuros trabajos de
estas regiones tan intimainente ligadas al corazon y a su dinamica.

CONCLUSIONES

1. Han sido obtenidos lo; valores volumétricos de normalidad, asi como
los valores maximos de dicha normalidad del ductus arteriosus.

2. lgualmente han sido o>tenidos los valores volumétricos para el tronco
pulmonar.

3. Se ha observado una correlacién positiva entre ductus/tronce pulmo-
nar, con respecto a sus volimenes.

SUMMARY

Alvarez Guisado, L. et al. Ductus arteriosus and pulmonary trunk: metrico-functional study
in 30 hearts of human newborrs. Rev Cub Ped 55: 4, 1983.

Volumetric values correspondirg to ductus arteriosus and pulmonary trunk have bean attai-
ned in 30 hearts of human newborns of different age, sex and somatic weights, in order
to know “bases” allowing us to obtain patterns of normality for such structures, thus
ductus, as compensating anatomical defect, will accomplish an important function in malfor-
mative complexes when being part of them and, in addition, as isolated entity —patent
ductus arteriosus— inclosing a whole clinico-surgical disease. The study performed
open a way for further investigations within this area —ductus and adjoining structures—
and it is considered of interesting for present surgical and clinical cardiology.

RESUME

Alvarez Guisado, L. et al. Ductus arteriosus et tronc pulmonaire: étude métrique et fone-
tionnelle sur 30 coeurs de nouveau-nés humains. Rev Cub Ped 55: 4, 1983.

Sur 30 coeurs de nouveauné; humains, d'dge, sexe et polds somatiques différents, il a
été obtenu les valeurs volumiitriques correspondant au ductus arteriosus et au tronc pul-
monaire. afin de connaitre lis “piliers” qui nous permettent dobtenir les patrons de
normalité de ces structures, car le ductus, en tant que défaut anatomique compensateur,
jouera un réle important dans les complexes malformatifs dont 1l fait partie et, an outre,
comme entité isolée —ducius arteriosus patent— qui comprend toute une maladie
clinico- chirurgicale. L'étude réalisée ouvre le chemin pour des recherches futures dans
ce domaine —ductus et structures voisines— et elle est considérée dintérét pour la
chirurgie et la clinique cardiologique actuelle,
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