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PERSISTENCIA DEL CONDUGTC ARTERIOSO

La persistencia del condueto arterioso es una cardiopatia con-
génita caracterizada por la falta de obliteracién después del naci-
miento, del vaso que pone en comunicacién las arterias Aorta y
Pulmonar durante la vida fetal.

Esta malformacién congénita, se encuentra econ mayor fre-
cuencia en los primeros afios de la vida; y segln estadisticas de
Chéavez y colaboradores (1), la mitad de sus casos correspondieron
a la primera década, una tercera parte a la segunda; y méas alla
de los treinta afios practicamente no existe. Solamente un caso
de 200 que estudiaron era mayor de 50 afios.

En el departamento de Cirugia Infantil del Hospital General
de Guatemala, estudiamos 18 casos de persistencia del Conducto
Arterial, que fueron operados por el Dr. Eduardo Lizarralde A,
y en ellos la distribucién por edades fue la siguiente:

De 0a 5afios.....covvviiinnnnnns 10 casos
De 6, 10 , .o, 5 casos
De 1l ,, 15 ., ..ot 1 caso
De 16, 20 , .coveeinninnnnn vee.. 0 casos
De 21,25 , viiiinriiniinnnens 2 casos

En cuanto al sexo, la experiencia varia segln los autores.
Para Espino (2), es mas frecuente en las mujeres en proporeién
‘de 4 a 1, en nuestros casos encontramos 3 hombres y 15 mujeres.

No existe en el momento actual explicacién clara del por qué
de la falta de obliteracién del conducto arterial en ciertos sujetos.
Chévez y colaboradores (1), sostienen la hipétesis de que en esto
interviene eierto grado de anoxia que perturba el cierre del con-
ducto en los primeros dias de la vida. Se explicaria asi (1) que
en los niecleos de poblacién que viven méas alld de 2,000 metros
de altura (México y altas mesetas del Peril), la persistencia del
conducto arterial fuera la cardiopatia congénita més frecuente,
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EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

. El conducto arterioso se forma a expensas del sexto arco adrtico
izquierdo, pero cuando existen anomalias en ‘éste, su desarrollo
depende del segmento homélogo del sexto arco abrtico derecho.

El conducto arterioso pone en comunicacién la bifurcacién
de la arteria pulmonar o més exactamente el nacimiento de su

Figura Numero 1.—Circulacién Fetal. (Taussig Helen B.
Malformaciones Congénitas del Corazén).
rama izquierda, con la cara interna de la aorta un poco encima
del istmo. Es oblicuo de abajo hacia arriba, de adelante hacia
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atrds y de derecha a izquierda, forma con la aorta un angulo agudo
dirigido hacia adelante y a la derecha. Su longitud y su calibre
son muy variables, asi se sefialan conductos arteriosos de 3-a 15
milimetros, con ecircunferencia oscilante entre 1 y 50 milime-

tros (3).
FISIOLOGIA

En el feto (fig. N° 1) la mayor parte de la sangre de la vena
Cava inferior y de la sangre oxigenada, proviene de las venas Umbi-
cales y se dirige hacia la Auricula derecha, después a través del
foramen oval, gana la Auricula izquierda y el Ventrieulo del mismo
lado. De aqui se dirige hacia la Aorta Ascendente. La sangre que
proviene de la cabeza y de la parte superior del feto, se dirige por
la Vena Cava Superior hacia la Auricula y Ventriculo Derechos
para llegar finalmente a la Arteria Pulmonar. TUna pequefia parte
pasa por los pulmones sin oxigenarse y el resto llega a la Aorta
Descendente por el canal arterial.

Después del nacimiento al igualarse las presiones en la Aorta
y Pulmonar, la circulacion cesa en el canal y es muy probable que
la ““Obliteracién Funcional’’ proceda a la ¢¢Obliteracion Ana-
témica.”’” Ceneralmente es al final del segundo mes de la vida

extrauterina y a veces méis tarde, cuando se verifica el cierre defi-

nitivo del conducto arterial. Por esta razdén no debe considerarse

como patolégico la persistencia del canal durante los primeros meses

de la vida.
En el adulto el ligamento arterial es la reliquia del canal (4).

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia de la Persistencia del Conducto Arterioso
es generalmente pobre y no reviste caracteristicas especiales. Son
pacientes con desarrollo fisico normal o ligeramente deficiente (figu-
ra nimero 2) y a veces presentan disnea de esfuerzos, palpitaciones
y ocasionalmente algias precordiales, en casi todos son frecuentes

las infecciones respiratorias repetidas,
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Figura Numero 2.—Ver texto.

En nuestro lote de 18 pacientes, 12 refirieron disnea para los
grandes esfuerzos, 11 notaron palpitaciones y 5 se quejaron de algias
pungitivas precordiales; 6 tuvieron desarrollo fisico normal y en el
resto, hubo desarrollo fisico discretamente retardado; 15 enfermos
presentaron infecciones respiratorias superiores frecuentes.

Chéavez y Colaboradores (1), sefialan en su trabajo la frecuen-
cia insospechada de epistaxis en sus pacientes. En 200 casos, 81
(40%) presentaron epistaxis repetidas y a menudo abundantes.
.Estos datos se acercan bastante con nuestros casos en los que _de
un lote pequefio de 18 pacientes, 5 (27.77%), relataron epistaxis,
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SIGNOS FISICOS

Los signos fisicos en la Persistencia del Conducto Arterioso
son de mucho valor para hacer el diagnéstico, desafortunadamente
no siempre encontramos lo que se describe como eclésico.

La auscultacién en la regién precordial ensefia soplo continuo
en 2° y 3° espacio intercostal izquierdo junto al esternén (figura
namero 3) que puede acompailarse a la palpacién de Thrill con-

Figura Ntimero 3.—Ver texto.

tinuo o en la mayoria sistélico. Kl soplo habitualmente presenta
reforzamiento telesistélico y protodiastélico asociandose a veces a
una acentuacién y duplicacién del segundo ruide pulmonar. Este

aumenta en intensidad a medida que la presién pulmonar se eleva.

Lag modificaciones tensionales son habituales y no es raro
encontrar presién diferencial aumentada. Después de los esfuer-
zos la tensién diastélica puede legar a cero.

El diagnéstico del canal arterial se dificulta a veces por la
ausencia de soplo continuo. Soulie (4) sefiala que pueden en-
contrarse:
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@) Soplo sistélico notado sobre todo en los infantes. Proba-
blemente esto se deba a que las presiones diastélicas son bastantes
similares en la Aorta y Pulmonar. El soplo sistélico aparece cuan-
do la presion diastélica de la gran circulacién se eleva.

b) Doble soplo en la base. El soplo diastélico podria enton-

ces revelar insuficiencia de las véalvulas pulmonares.
¢) Soplo diastélico aislado.

d) Ausencia de soplo, sefialado en casos de endarteritis bac-

teriana y cuando aparece insuficiencia cardiaca.

La ausencia de cianosis es habitual y sélo la encontramos en
casos de hipertensién pulmonar muy pronunciada cuando el corto
eircuito arterio-venoso se invierte volviéndose veno-arterial.

En nuestros casos el soplo continuo siempre intenso (------)
se encontré en 11 enfermos, 5 presentaron soplo sistélico (-4 a
—+--), uno tuvo soplo diastélico y en el otro desafortunadamente
1a hoja del examen fisico se extravi6. 12 casos tuvieron el segundo
ruido pulmonar desdoblado y reforzado (7 -y 5 +4). En 11
enfermos las historias clinicas sefialan presencia de Thrill, pero no
indican si fue continuo o sélo sistélico. La presién arterial encon-
trada en nuestros pacientes no sefiala en su mayoria tensiones dife-
renciales muy importantes y sblo 4 casos presentaron cifras de
110/0, 120/0, 95/0, 85/20, (ver euadro).

Ninguno de nuestros enfermos tuvo eianosis.

ELECTROCARDIOGRAMA

Hasta hace algunos afios se consideré que la Persistencia del
Conducto Arterioso no daba cuadro electrocardiografico propio y no
fue sino hasta que Cabrera y Monroy (5), describieron en su trabajo
relativo a las sobrecargas sistélicas y diastélicas, cuando se prin-
cipié a considerar la importancia que los trazados eléctricos tienen
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FACIENTE | ORIGEN | RESIDENC A EDAD| SEX0 |DishEA |paLpiTacion | ALGIAS |pEsaRrcLLoB1ANOSIS | EPISTAX IS [INFEC. RESPIRAT, | FoA.B.Ds] THRILL.] SOPLO CON
G.M.N, | guaT, guaT, 1 3 Al F. | 51, NC. NO. NCRMAL, | NO. NO. FRECUENTES, 80/30 NO, NO..
JLF L ALM, " %ﬁﬁé@?' AL M sl. R NO. | DEFICIT. | NO« NO. FRECUENTES, 110/0 Sl, Sl

B.L.R.M, " GUAT. | 2 A ) F. NO, 2. NO. | NormaL. | No. NO. FRECUENTES. 95/0 Sl. 5(.
D. E. 2 2 2 A F, Sl. S, NO. | DEFICIT. | NoO. NO. FRECUENTES, 90/50 Sle Sle
RetduMe 2 ? 7 A.] F. NO. Ne. NO. | DEFICIT. | NO. NO. FRECUENTES. 125/65 Sl Sl
M.AH.Eol GUAT, GUAT. 9 Al . E, NO. Sl NCo | BEFICIT. NO. NO. FRECUENTES., _105/70 NO. NO.
BaA.DeAs " " 5 Al F. NO. S1. NC. | DEFICIT. | NO. Sl. FRECUENTES. 100/40 Si. Sl
J.E.C.P, " v 9 Al M. | si. Sl NC. | DEFICIT. | NO. St FRECUENTES . 100/50 NO. NO.
L.E.E.P, " n 8 Al F. | 51, s, Si. | DEFICIT, | NO. NO. FRECUENTES . 110/40 NO. Sl
C.H.A, " " 8 Al F. Si. NC. Sl, | DEFICIT. | NO. NO. FRECUENTES. 100/45 Sie NO.
C.W.G, " " 12A.1 F. ] 51, NO, NO. { NORMAL, | NO. Sl. FRECUENTES. 136/60 Sle Sl
V.Q.C. Pﬁgfgf. " 48] F, St Sl NO, | DEFICIT, | NO. NO. 2. 130/90 7. NO.
B.E.M. fl  GUAT. " 2 A.| F. 2. 2. 2. 2, 2. 2, 2. 120/0 2. 2.
M.M.D.L.r v/ " 3 A4 Fo | si. Si. NO. | NORMAL. | NO. NO. FRECUENTES., 95/45 Sl. Sle

WRZETE | WAZATE=
C.E.A.M. | NANGO, NANGO. | 2 A.} M. NO. NO. NO. | DEFICIT. NO. NO. FRECUENTES. 106/60 Sl Sl
R.M.M.M, | GUAT. GUAT. | 34A.] F. |-si. S, Sle ! DEFICIT, | NO. Sl. FRECUENTES . 85/20 Sle Sle
A.G.G. ::ggz% " 25A.1 F, Sl. Sle Sle | DEFICIT. NO. Sl. 2. 140/75 Sl. Sle
A.G.T. | CIA.- . 25h.1 .E. | sl. sl. Sto | NORMAL. | wno. NO. FRECUENTES., 110/60 NO, NG,

INFEC. RESPIRAT,

P.A.B.D.

SOPLO CONT,

INFECCIONES RESPIRATORIAS.

PRESION ARTERIAL del BRAZO DERECHO.

SOPLO CONTINUO,

SOPLO DIAST,

SOPLO SIST.
20.RUID, PULM,

SOPLO DIASTOLICO,
SOPLO SISTOLICO,
20, RUIDO PULMONAR,




| sopLo piast.] scero sist.| 2.RUID. PULK. | CATETERISKO. ELECTROCARD!S OGRAMA » RADICGRAF fA.
Sla NG. + NO. LIMITES NCRWALES. NORMAL .
O NO. + IR BLOQUEC INCOMPLETO DE RAMA DERECHA. NORMAL .
NO. NO. NG, NO. WIPERTROF 1A B [VENTRICULAR R"S.de ¥ V3 CONG PULMONAR SALIENTE.
NO. no. NO. NO. SOBRECARGA_DIASTOLICA, NORMAL .
NO. NO. NO. NO. HIFERTROF iA BIVENTRICULAR R § de V3 V4 CONC PULMONAR SALIENTE.
NO. G 111. + Si. HIPERTROF IA_VENTRICULAR IZQUIERDA. CONC_PULMONAR SALIENTE.
NO. NO. NO. NO. LIMITES NORMALES. NORMAL .
NO. G 11-111, + 1 Sl. HIPERTROF {A_VENTRICULAR [IQUIERDA. CARDICMEGAL 1A+~ A_EXPENSAS DEL VENTRIC. 17Q.
: CARTTCNEGACTA F A EXPENSAS DEL VENTRIC. 1ZQ.
NO. NO. NO. NC. H1PBRTROF IA_VENTRICULAR 11QUIERDA HILIOS Y TRANA.
- A AEDTONEGALTA F K EXPENSAS DEL VENTRIC. 1ZQ.
NO. G 111, + -+ NO. SCBRECARGA DIASTOLICA del VENTRIC. 12| CONO PULWONAR SALIENTE HIL10S Y TRANA +
NO. Ne. —+ NO. HIPERTROF 1A VENTRICULAR 1ZQUIERDA. CONO PULMONAR SALIENTE HIL10S TRAMA #~
NO. G111, -+ NO. SOBRECARGA DIASTOLICA del VENTRIC. 12Q. NORMAL .
.. 0. 0. 2. H|PERTROF IA_VENTRICULAR 10U ERDA, CONG PULMONAR SALIENTE HIL10S Y TRAMA -+
NO. NO. + + NO. WIPERTROF 1A BIVENTRICULAR R S de V1 V NORMAL .
NO. NO. + T NO. LIMITES NORMALES. NORMAL .
T SARTTOVEGALTAFFA ESXPENSAS DEL VENIRIC, 1ZG.
NO. NO. NO., SOBRECARGA DIASTOLICA del VENTRIC. 129.| CONO PULMONAR SALTENTE HIL10S Y TRAMA
NOs Ne. -+ si. HIPERTROF 1A BIVENTRICULAR R S de V1 CONO PULMONAR SALIENTE.
NOs NO. - NO. SOBRECARGA DIASTOLICA del VENTRIC. 12Q. CONG PULMONAR SALIVENTE TRAMA+T
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en el diagnéstico de la persistencia del conducto arterioso. Sodi (6)

considera los patrones siguientes :

1*—Persistencia de Conducto Arterioso, sin hipertensién pul-

monar (Presién inferior a 40 mm. de Hg.)

Signos de hipertrofia Ventricular izquierda tipo sobrecarga,
diastélica. En D2, D3, VF, V5, V6.

@) Ondas T simétricas altas ¥ acuminadas.

b) Desnivel positivo del segmento RS-T con cavidad superior.
¢) Ondas R altas,

d) Retardo en la inseripeién de la deflexién intrinsecoide,

2°—Con moderada hipertensién pulmonar (presion entre 40
y 80 MM Hg.)

Signog de Hipertrofia biventricular,
@) Ondas R altas en V1y Vve

) OndasR altag en V5y V6 (con frecuencia no ge encuentran
ondas S y las ondag T son. altas y acuminadas).

La imagen electrocardiogrifica puede confundirse con la de Ig
comunicacién interventricular,

3*—Hipertrofia Ventricular Derecha, (tipo sobrecarga sis-
télica) :

@) Ondas R altas en V1 y ve,

b) Frecuentemente ondas T' negativas en Viy v,
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En el estudio electrocardiografico de nuestros pacientes sola-

‘ jografico
mente 9 pueden considerarse entre los patrones electrocardiograficos

de Sodi (6); 5 de ellos corresponden al grupo primero con signos
de sobrecarga diastolica del ventriculo izquierdo (figura numero 4),

3 al segundo grupo con datos de hipertrofia biventricular y uno solo

al tercero (figura nimero 5). En el resto3 presentaron electrocar-
diogramas en limite normales, 5 tuvieron datos de hipertrofia ven-
tricular izquierda (A Q R S a la izquierda, S profundas en Vi1

yV2e inseripeién retardada del vértice de R en V6) y uno pre-

sentd bloqueo incompleto de rama derecha (rSren V1).

ama de P. C. A. con sobrecarsa

Figura Numero 4 —Electrocardiogr:
Diastolica del Ventriculo izquierdo,
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Figura Numero 5.—Electrocardiograma de P. C. A, con datos
de hipertrofia biventricular (R. S. de V1 a V3).

SIGNOS RADIOLOGICOS

La radiografia del térax es de mucha importancia en el diag-
noéstico de la persistencia del conducto arterioso, pero en la mayoria
de los casos, es la fluoroscopia la que nos da datos méas precisos.

En general el corazén se encuentra diseretamente aumentado
de tamafio a expensas del ventriculo izquierdo. Este dltimo y la
arteria pulmonar son hiperpulsitiles y deseriben un movimiento
peculiar llamado ‘‘en bascula.”” Los hilios estdn dilatados y con
latidos visibles.
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Uno de los haliazgos Radiograficos més Importantes en la per-
sistencia del Conducto Arterioso lo constituye el crecimiento y
abombamiento del arco medio, que es variable y aumenta en tamafio
a medida que la hipertensién pulmonar crece.

Tn nuestros enfermos no pudimos obtener datos sobre la fre-
cuencia fluoroseépica del ‘‘Movimiento en Baseula’’, ya que este
examen no fue practicado por nosotros y no se describe en los
informes que se encuentran en las historias clinicas.

Nos limitamos a describir lo que encontramos en las placas
radiograficas:

10 pacientes tenian corazén de tamafio normal, pero en 2 de
ellos existia abombamiento discreto del cono pulmonar. El resto
de los enfermos presentaron cardiomegalias que variaron en + ¥
~+-F a expensas del ventriculo izquierdo, cono pulmonar abombado
y acentuacién + y -+ en log hilios y trama pulmonares.

ANGIOCARDIOGRAFIA

Chéavez, Dorbecker y Célis (7), inyectando sustancia opaca
directamente en las cavidades derechas del corazén a través de
a sonda introducida por la Yugular externa, han observado 2
s de imAgenes que tienen importancia en el diagnoéstico angio-
del Conducto Arterioso. La pri-
o de la arteria

un;
tipo
cardiografico de la persistencia
mera consiste en la opacificacion prolongada del tronc
pulmonar més alla de 2 6 3 segundos, que es el tiempo en que
normalmente la arteria debe vaciarse. La segunda imagen es la
reopacificacion de la arteria pulmonar. Nosotros no tenemos expe-
riencia en angiocardiografia. A ninguno de nuestros enfermos se

le practicé este método de diagnoéstico.
CATETERISMO CARDIACO

Tn este examen los datos de mayor valor se recogen estudiando
el trayecto 'de la sonda, valorando lag presiones y practicando el
analisis de los gases. Es indudable que existen otros datos de interés
obtenidos por el cateterismo cardiaco como son el sentido del Shunt,
los débitos y las pruebas circulatorias. No haremos referencia a

estog Gltimos.

— DD

<

a? Trayecto de la Sonda.—El paso del catéter por el conducto
ar‘.cerloso -constituye desde luego la prueba més concluyente de su
ex1§tencia. Esto se obtiene con relativa frecuencia en muchos cate-
ter.lsmos. La imagen radiolégica es caracteristica en Postero-an-
terior y oblicua izquierda (figura niimero 6).

Figura Numero 6.—Trayecto del catéter (en linea mnegra continua)
en casog de P. C, A—(Tomado de Donzelot).

.b) Estudio de Presiones—E] estudio de las presiones en la
persistencia del Conducto arterioso no hace por sf solo el diagnéstico
fle este padecimiento. Sin embargo, ayuda y sobre todo, tiene
importancia para seleccionar los casos quirtirgicos. ’

. Donzelot y Colaboradores (3) sefialan que los conduetos arte-
riosos tipiecos con débito moderado y bien tolerados, no producen
modificaciones importantes en las presiones pulmonares y de las
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cavidades derechas. Por su parte Chédvez y Colaboradores (1)
sefialan que son excesivamente raros los casos en los cuales con-
servan las presiones normales. Esto lo eomprueban eon el hecho
de que en 45 conduetos cateterizados en el Instituto de Cardio-
logia de México, sblo 5 o sea el 11% tuvieron cifras inferiores
-2 30 mm. de presién sistélica en la pulmonar. Log otros 40 tuvie-
ron hipertensién pulmonar ligera, mediana o grande.

¢) Estudio Gasométrico—La persistencia del conducto arte-
rioso por la naturaleza del padecimiento, conduce sangre oxigenada,
hacia territorio que normalmente tiene sangre venosa. De manera
eventual, y solo en casos de hipertensién pulmonar importante, este
flujo se invierte y puede producir shunt Veno-arterial. Como se
ve el econducto Arterioso, siempre facilita mezecla de sangre oxige-
nada y no oxigenada, cosa que se pone de manifiesto por el estudio

gasométrico.

Figura Nimero 7.—~Ver texto,

) 7 R

El cateterismo sefiala el aumento de saturacién de 02 en Ia
sangre de la arteria pulmonar sobre todo. a nivel de la desemboca-
dura del canal. Generalmente el aumento de oxigeno es de 3
voliimenes por ciento (4).

De nuestros pacientes tres fueron cateterizados por el Dr. Car-
los Armando Soto. En uno de ellos fue posible introducir el
catéter a través del eonducto y Hevarlo hasta -la arteria Aorta.

Figura Nimero 8.—Ver texto.
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Este caso presenté hipertension pulmonar (fig. N 7) (108.60 mm.
de Hg) y a pesar de esto fue intervenido con éxito. La figura
niimero 8 ensefia el catéter introducido en la arteria Aorta. El
trayecto de la sonda puede compararse al que se observa en la
figura numero 6. En los otros 2 casos el estudio hemodinidmico
no fue concluyente, en uno de ellos el examen gasométrico prac-
ticado por el Dr. J. Arturo Mendizabal, dié lo siguiente:

Vena eava superior: . . . . . . . .. . 1628 Vol. %
Auricula derecha. . . . ., ... .. .. 1619 ,
Ventriculo Derecho. . . . . . . .. .. 1619 ,
Arteria Pulmonar rama derecha. . . ., . 1726 ,
Capilares Pulmonares derechos., , . . . 1789 ,,
Arteria Femoral. . . . . . . ... .. 1914 , ,
Capacidad de Saturacién de O. . . . . . 1969 ,
Hemoglobina. . . 14.07 Grs.

Figura Numero 9.—Ver texto,
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En la figura nimero 9 puede observarse el catéter introducido
en capilares pulmonares derechos del tercer caso cateterizado.

EVOLUCION Y COMPLICACIONES

Antes del advenimiento de la era quirtirgica la evolucién de
los pacientes con Persistencia del Conducto Arterioso era prictica-
mente fatal y fallecian a consecuencia de insuficiencia cardiaca o de
endarteritis bacteriana.

La edad promedio de vida fue segtn las estadisticas de Abbott
(8) de 24 afios y para Keys y Shapiro (9), la sobrevida llegé a
los 37 afios. En la actualidad los Conductos Arteriosos no com-
plicados que son sometidos a tratamiento quirdrgico, tienen des-
.pués de la intervencién sobrevida normal.

TRATAMIENTd

E] tnico tratamiento de la persistencia del-Conducto arterioso
eg quirfirgico, ya que por medio de éste, podemos hacer desapare-
cer la anomalia. EI punto que hasta en estos Gltimos tiempos ha
sido més objeto de discusién, es a qué edad debe operarse y culles
conductos deben intervenirse. En principio podemos decir que todo
conducto arterioso diagnosticado, es candidato a cirugia y sélo
deben desecharse aquéllos en los cuales la hipertensién pulmonar
es muy importante, (90 mm. de Hg.) y cuando las cifras tensionales
en territorio pulmonar hayan igualado o sobrepasado las de la aorta
invirtiendo el shunt. En cuanto a la edad los menores de un afio
salvo en casos excepcionales (hipertensiéon pulmonar rdpidamente
progresiva, peligro de insuficiencia cardiaca, ete.) no deben inter-
venirse porque existe la posibilidad de su oclusién natural. La
edad Optima para la cirugia es entre 3 y 5 afios.

La mortalidad operatoria es segiin Gibsson (10) del 2%, este
dato fue obtenido del reporte de 15 centros cardiolégicos de los
EE. UU., en donde se hicieron 3,433 operaciones y la mortalidad
fue de 68 casos.
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Los 18 casos que constituyen la base de nuestro trabajvo fueron
operados por el Dr, Eduardo Lizarralde A:, sin tener que lamentar
ningin fallecimiento. El resultado fue excelente en 17 pacientes
y s6lo en uno podemos considerarlo regular no por la operacién
en si, sino porque el enfermo tenia otra cardiopatia asociada.

TECNICA

La ligadura simple del canal propuesta por Gross en 1939,

la ligadura doble seguida de la inyeccién de un agente esclerosante
entre las dos ligaduras, y la ligadura doble con la compresién del
canal entre las dos ligaduras con una banda de celofdn y que tam-
bién fue propuesta por Gross (1947) han sido practicamente aban-
donados y la sefialamos Ginicamente por su interés histérico. En el
momgnto actual la téenica utilizada es la de la ligadura o mejor

‘1a sutura y seccién, es decir, sutura de las extremidades y seceibén

del canal.

CONCLUSIONES
1*—Se hacen consideraciones generales sobre la Persistencia

del Conducto Arterioso.

2*—Se estudian 18 casos de Persistencia del Conducto Arte-
rioso, pertenecientes al Departamento de Cirugia Infantil
del Hospital General de Guatemala.

3*—Todos los casos fueron diagnosticados elinicamente, con
ayuda de la electrocardiografia y los Rayos X. Solamente
en 3 de nuestros pacientes se practicé estudio hemodi-

nédmico. En uno de ellos fue cateterizado el conducto.

4*—Los 18 casos fueron operados con Cero % de mortalidad.
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