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Introduccién

Desde que se desarroll6 la cirugia cardiovascular infantil,
ante el diagndstico de un ductus persistente, aungue fuera pe-
quefio y asintomético, seindicé el cierre del mismo para preve-
nir una complicacion que es la endarteritis. Este criterio ac-
tualmente sigue vigente, pero ante e avance de los métodos de
diagnostico surge unanueva entidad, el ductus silente, que plan-
tea un dilema terapéutico que analizamos en este trabajo.

Observacion clinica

Presentamos 9 nifios a los cuales se les ha diagnosticado
un ductus silente. Las edades estan comprendidas entre 14 me-
sesy 6 afios (x = 4 afios), siendo 5 mujeresy 4 varones. Hemos
descartado para este andlisis alos portadores de ductus silente
menores de un afio.

El motivo de la consulta fue auscultacion de un soplo ino-
cente en 6 nifios, precordialgia con |os esfuerzos moderados
en dosy valoracion por presentar sindrome de Down en €l res-
tante. Anomalias cardiacas asociadas se hallaron en dos casos,
ambos con sindrome de Down, siendo éstas hendidurade laval-
vulamitral sininsuficiencia, en € primero, y comunicacion in-
terauricular tipo fosaoval pequefiaen el segundo.

L os hallazgos clinicos fueron los siguientes: ausencia de so-
plo entres casos, en |os seis restantes presencia de un soplo con
todas las caracteristicas auscultatorias de |os soplos inocentes
(uno de €llos presentaba anemia concomitante). En un nifio el
segundo ruido se describe aumentado a expensas del segundo
componente pulmonar, y en otro con desdoblamiento perma-
nente (portador de CIA, también). Los valores de tensién arte-
rid tanto sistélica, como diastélica se hallaron en todos los ca-
s0s por debajo del percentil 25 para sexo, peso y edad, siendo
més significativo esto parala TA diastdlica

L ostrazados el ectrocardiograficos fueron normalesen 4 ni-
fios, mientras que en otros cuatro se registraron ondas S con
ato voltge en precordiales izquierdas, y en uno de ellos crite-
rios claros de crecimiento ventricular izquierdo. Ecocardiograma:
en €l modo M se realizaron las mediciones del ventriculo iz-
quierdo, cuyo diametro diastdlico se hall6 en rangos normales
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parapeso y edad en 5 nifios, dos en €l limite superior normal y
en dos casos con una leve dilatacion de dicha cavidad.

El examen bidimensional y Doppler-color paravisualizar y
medir el ductus se realizd desde €l plano paraesternal gje cor-
toy alto y supraesternal. Se visualizd el extremo pulmonar
del ductus con € correspondiente patron de flujo por Dopler-
color en la arteria pulmonar en todos |os casos. En dos casos
solo se detectd flujo sistdlico de alta velocidad en arteria pul-
monar, siendo en |os otros siete un patrén de flujo sistodiastd-
lico tipico, aunque con un amplio rango en lavelocidad de flu-
josistélica, con valoresentre 1,7 m/sy 3,8 m/s (gradiente aor-
topulmonar 11,5 mmHg a 60 mmHg). En 7 casos habia ausen-
ciade escape adrtico.

Todos | os pacientes se encuentran en seguimiento clinico
con profilaxis de endocarditis infecciosa.

Discusion

El ductus es una estructura que se encuentra normal mente
en losmamiferosy se desarrollaen el ser humano apartir dela
porcidn distal del V1 arco abrtico; conectala arteria pulmonar
con laaorta descendente, distalmente al origen de laarteria sub-
claviaizquierda, en el sitio conocido como istmo de la aorta.

En e feto atérmino, el diametro de ductus es similar a de
la aorta descendente y su longitud varia desde unos pocos has-
taaproximadamente 10 mm. En las primeras horas de vida fun-
cionacomo un circuito bidirecciona, d disminuir posteriormente
lapresion en laarteria pulmonar y aumentar en laaorta, € corto-
circuito funciona de izquierda a derecha. Se produce € cierre
funcional habitualmente dentro de las primeras 72 horas después
del nacimiento, donde el caibre del ductus disminuye en forma
espectacular por la conjuncion de diversos factores, siendo el
oxigeno el mésimportante vasoconstrictor, mientras que €l cie-
rre anatdmico que se produce por identacion de laintimaquefi-
nalmente obliteralaluz, puede acontecer durante el primer afio
devida

Lapersistenciadel ductus arterioso (DAP) puede cursar
sin sintomatol ogia a guna. Los sintomas pueden aparecer desde
el momento en que las resistencias pulmonares descienden, con
€l consiguiente aumento del flujo pulmonar. El tamafio del duc-
tus gjerce influencia en la presentacion de los sintomas, en los
conductos pequerios; €l cortocircuito izquierda-derecha estam-
bién pequefio y la sintomatologia esta ausente 0 es minima. La
auscultacion tipica es el soplo continuo, con componente sisto-

Ductussilente 179



licorudoy el diastélico suave y aspirativo. Si el DAP es pe-
quefio, puede haber un periodo antes de que las resistencias pul-
monares caigan y no se ausculte ninglin soplo. En los de tama-
fio mediano, €l soplo continuo es masintenso, tiene mayor area
deirradiaciony adquiere lacaracteristicadel tipico soplo de ma-
quinaria.

Las complicaciones del DAP, ademés de las derivadas de la
presenciadel cortocircuito I-D, son endarteritis, dilatacion aneu-
risméatica del conducto y calcificacion en laedad adulta. Si nos
remontamos ala historia, en la era preantibiética, habiaunaal-
taincidencia de endocarditis infecciosa (aproximadamente 40%),
siendo ésta la causa de muerte en la mitad de |os pacientes en
que ellaeraproducida por el ductusi:-3), Debido aeste factor, en
cuanto se desarrollé lacirugiay este procedimiento resultd se-
guro, serealiz6 laindicacion del cierre, aunque fueraun DAP
pequefio y asintomatico, criterio que actualmente contintia vi-
gente.

El término ductus silente fue introducido por McGrathy cals.
en 1978 para describir en recién nacidos pretérmino con sin-
drome de distrés respiratorio aquel ductus que no era ausculta-
doy que € ecocardiograma Doppler llevabaal reconocimiento
de un ductus pequefio con presion arterial normal que no podia
ser identificado clinicamente. Laincidenciadel ductus silente
ha sido ampliamente reportada en esta poblacion de RN pre-
término, variando desde el 40 a 80%, incrementando la posibi-
lidad de éstos de presentar posteriormente un DAP®),

Se desconoce cudl eslared incidenciadel ductussilente en
nifios mayores. Houston y cols.® describen unaincidencia de
0,5% en nifios estudiados por soplos inocentes, mientras que
Lloyd y cols.() estiman que ésta es del 1% en nifios alos cua
les selesredliz6 un ecocardiograma por enfermedad de Kawasaki,
aunque es dificil de precisar laincidenciaen la poblacion gene-
ral. Asimismo, en un estudio retrospectivo en el que se anali-
zaron exploraciones ecocardiogréficas, realizado por Armengol
y cols.® en nuestro pais, se citaque laincidenciadel ductus si-
lente es de 0,21%; aunque teniendo en cuenta que setrata de una
poblacion seleccionada, laincidencia en la poblacidn general
puede ser mayor.

Ante esta entidad surgen algunos interrogantes alin no re-
sultos: ¢Se debe indicar €l cierre, ante la certeza del diagndsti-
co, igual que en los ductus tipicos, segln €l criterio imperante
hasta la actualidad? Y alin mas, ¢requieren profilaxis de endo-
carditis bacterianaalo largo de todalavida? o, siguiendo la con-
clusion de Latson®, ¢el ductus silente es una enfermedad be-
nigna creada producto de latecnologia?

Salazar y cols.19 han presentado tres casos en los cualestras
€l diagndstico por ecocardiograma-Doppler serealizo cateteris-
mo cardiaco demostrandose |a existencia de un cortocircuito pe-
quefio y presiones cardiacas normales. Todos ellos fueron so-
metidos atriple ligadura quirdrgica.

Glickstein y cols.™, para despejar estos interrogantes, in-
tentan hallar diferencias hemodinamicas entre los ductus silen-
tesy los DAP pequefios diagnosti cados clinicamente. En su gru-
po de pacientes ambas entidades tienen dimensiones normales
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en ecocardiograma modo M. Asimismo, se hall6 flujo continuo
en laarteria pulmonar con relativamente altas velocidades en
diastole, que no permite diferenciarlos. S6lo se han hallado di-
ferencias en laausenciade flujo diastélico reverso en laaortato-
récica o abdominal descendente en el ductus silente, lo que per-
mitiriainferir que la cuantia del flujo en éstos es menor y que,
por lo tanto, no generariatanta turbulenciaparaformar un jet que
configure riesgo de endocarditis bacteriana. Nuestros hallazgos
Nno son tan concluyentes a este respecto, ya que en agunos casos
hay signos de alteraciones hemodinamicas aunque de pequefio
grado, tales como dilatacion del VI o laarteria pulmonar.

Vale la penarecordar |la teoria hemodinamica de la endo-
carditis bacteriana, seglin lacua hay mayor riesgo cuando exis-
te una corriente a través de un orificio estrecho entre dos cé-
maras con elevado gradiente de presidn. En contraposicion aes-
to, Balzer® y Friedland®3 reportan sendos casos de bacterie-
miapor estafilococo en los cuales se hall un ductus silente, con
la presencia de vegetaciones en el lado pulmonar del mismo, y
aertan delaposibilidad de este hallazgo en nifios que presentan
estafilococemia sin presencia aparente de lesiones cardiacas.

Recientemente, desde laintroduccion de latécnicade cierre
de DAP mediante cateterismo cardiaco, ha aumentado el inte-
rés por estudiar laincidencia de cortocircuito residual compa
rativamente entre €l cierre quirdirgico y postcierre percutaneo,
que muchas veces no se evidencia clinicamentey solo se detecta
por ecodardiografia Doppler-color.

Laincidenciadel cortocircuito residual en laligadura qui-
rargica es muy variable yendo del 1 a 20% segun distintas se-
ries®™), mientras que en un estudio multicéntrico realizado para
valorar los resultados de la técnica de cierre con €l dispositivo
de Rashkind mediante cateterismo, se reporta una prevalencia
de shunt residual de 8% alos 40 meses de seguimiento®, con-
figurando asi una poblacion de pacientes en los que se plantea
un dilemasimilar que ante &l ductus silente nativo.

Conclusion

Esdificil valorar lared incidenciadel ductussilente en la
poblacidn general, pero es probable que ésta sea mayor que la
previamente notificada. El andlisis de los casos presentados no
nos permite inferir una Unica conducta ante esta entidad, ya que
€l espectro de los patrones de flujo es amplio, por o cual reco-
mendamos el seguimiento clinico con pautas de profilaxis de en-
docarditis bacterianay adaptar |a terapéutica a cada caso en par-
ticular, hasta recopilar elementos que nos permitan definir una
linea general de tratamiento.

Bibliografia
1 Bullock LT, JonesJC, Dolley FS. The diagnosis and the effectsthe li-
gation of the patent ductus arteriosus. J Pediatr 1939; 15:786-801.

2 KeysA, Shapiro MJ. Patency of the ductus arteriosus in adults. Am
Heart J 1943; 25:158-186.

3 Campbell M. Natural history of persistent ductus arteriosus. Br Heart
J 1968; 30:4-12.

4 McGrath RL, McGuinnes GA, Way GL y cols. The silent ductus ar-

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



10

teriosus. J Pediatr 1978; 93:110-113.

Hammerman C, Strates E, Valaitis S. The silent ductus: Its precursors
and its aftermach. Pediatr Cardiol 1986; 7:127.

Houston AB, Gnenapragasan JP, Lim MK, Doig WB, Coleman EN.
Doppler ultrasound and the silent ductus arteriosus. Br Heart J 1991;
65:97-99.

Lloyd TR, Beekman RD. Clinicaly silent patent ductus arteriosus. Am
Heart J 1994; 126:1164.

Armengol AJ, Vidal Bota J, Garbayo J, Sanchez C, Girona M,
CasdddligaJ. Ductus diagnosticado, ¢ductus operado?. R.C.C. 1996;
5:174.

Latson LA. Residual shunt after transcatheter closure of patent ductus
arteriosus. A major concern concern or benign «Techno-malady»?.
Circulation 1991; 86:2591-2593.

Salazar J, Olivan P, IbarraF, y cols. Ductus arteriosus permeable si-
lente no complicado en nifios. Diagndstico por eco-Doppler. Revista
Espafiola de Cardiologia 1990; 43.

VOL. 49N°2, 1998

11

12

13

14

Glickstein J, Friedman D, Longsner A, Rutkowski M. Doppler ultra-
sound and the silent ductus arteriosus. Br Heart J 1993; 69:193.

Bazer D, Spray T, McMullin D, Cottingham W, Canter C. Endarteritis
associated with aclinically silent patent ductus arteriosus. AmHeart
J1993; 125:1192-1193.

Friedland R, Plessis JD, Cilliens A. Cardiac complicationsin children
with Staphylococcus aureus bacteriemia. J Pediatr 1995; 127:746-748.

Sorensen KE, Kristensen BO, Hansen OK. Frecuency of ocurrence of
residual ductal flow after surgical ligation by color-flow mapping. Am
J Cardiol 1991; 70:653-654.

Ductus silente 181



