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INTRODUCCION

. Los valores tensionales en la arteria pulmonar son cap~
modificar el cuadro clínico de la persistencia del con-

. arterioso y repercutir en forma diferente sobre las. dis-
cavidades del corazón, imprimiendo características pr~

a los estudios radiológicos y electrocardiográficos.

En el Hospital Roosevelt se ha llevado a cabo el-estudio
iento operatorio de veintiún casos de pacientes con pe.E

ncia del conducto arterioso, de los cuales se hizo un estu
()IDparativocorrelacionando los hallazgos más importan - '

la clínica, la radiología y la electrocardiografía, para
,Orde ellos la forma clínica de cada caso en particular ,de
ente de la variedad anatómica del conducto, del flujo Ban-:
o que pase a través de él y la respuesta de los vasos pul-
res al aumento de este flujo. Este análisis permitirá a-
. r los cuadros presentados por estas personas, al corre-

sus manifestaciones dentro de las variedades de per-
cia de conducto arterioso típico o atípico y según la res-
de la circulación pulmonar dentro de las formas de pr~
lmonar normal o ligeramente aumentada, hipertensión

onar moderada e hipertensión severa.
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DEFINICION

El conducto arterioso es una formación vascular de
~

,rteriales que comunica la circulación aórtica con la
;
r. Nace de la aorta sobre el lado opuesto al nacimieE
arteria subclavia izquierda, y por el otro lado se im-

~obre la rama izquierda de la arteria pul m onar , inme-
ente después de la bifurcación; han sido reportaq.os ca-

I conducto arterioso del lado derecho o naciendo de la
.a izquierda. Su tamaño y forma son variables, puede
; y estrecho, ancho y corto, infundibular de base aór-
: algunos casos en forma de relor de arena. Sus dimen

varían de 1 a 2 cm. de longitud por ~a 2 cm. de grue-=-

: la vida intrauterina puede alcanzar un tamaño tan ex-
'bado como la aorta. '

ROLLOEMBRIOLOGICODE LOS GRANDES VASOS

';Eldesarrollo,de los vasos es paralelo al del corazón.

Ja a~rtir de un tronco vascular, que dividido en dos
de dirección asc;endente forman las aortas ventrales, al

'rila faringe se vuelven hacia atrás, formando el prt-
'co brl1nquial aórtico, para descender a los lados de la

primitiva y finalmente unirse entre sí, para formar

" dorsaC. Sucesivamente se forman cinco arcos bran-. más, entre estas dosiaoxttas,detal manera que a la 4a.

seencuentran formados los cuatro primeros. El quin-
O siempre es rudimentario en los maínÍferos; a la 6a.s~
a se ha formado el sexto arco, pero los dos primeros

,saparecido. Más tarde desaparece la porción de la a°E.
al derecha comprendida desde el tercer arco hasta su
on la del lado opuesto, el segmento dorsal izquierdo e~

"tercero y cuarto arcos y el quinto arco de ambos lados.
;Co-cono sedivide en arterias aorta y pulmonar; el ca-
ela aorta se forma a expensas del cuarto arcobranquial

- do, el tronco innominado por el segmento ventral der~
mprendido entre el tronco y el cuarto arco derecho: la

subclavia derecha del cuarto arco derecho: las arte -
'rótidas primitivas y su división en interna y externa de
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los segmentos ventrales y dorsales, a partir del terceraItGQ .
ciaLarriba. Una vez dividido el tronco cono, l.a arteria pulmo
nar pe:'une;:coi:LeJ sexfo arGoaórtiaoderech(fparalforrna'!t1)a-rama
qerecha :pulmbmrr 'y,cpneFízquierdó fOTmalc~n <su'porción V'entra
rBJ;rutIZ'qUiexda;mnmtrasla pnrci óri doxsalTorrn¡¡r ehcónducto ar -
:1:i050,.este- segrneritwenvía pna-prolonga~iÓmihpulmón para ter,
minar de formar la rama pulmonar izquierda.

s meses se produce el cierre anatómico, transformándo-
el conducto en un cordón fibroso (ligamento arterioso).
-ti en un estudio necrópsico sobre 580 niños encontró el
, cto permeable en el 12%de casos a los dos meses de e-
- el 1.2% de los casos al año.

-
Con el nacimiento hay cambios substanciales en la cir--

ión. Al expanderse los pulmones, aumentar la luz de los

'1'pulmonares y desaparecer la circulación placentaria, la
ón de la arteria pulmonar y de las cavidades derechas dis

-~; en cambio aumenta la presión en las cavidades izquier
en la aorta. Estos cambios de presión con predominio

-

yidades izquierdas hace que el agujero oval se cierre ,por
anismo de válvula, impidiendo el paso de sangre desde

Jéula derecha a la izquierda. El aumento de la presión
arta y.el cierre funcional del conducto evita el paso de

e a través del mismo, desde la arteria pulmonar a la

!
I

CIRCULACION FETAL

Para la circulación fetal el conducto arterioso es una
formación indispensable, por medio del cual las cavidades de,
rechas envían sangre oxigenada a los segmentos irrigados po
la aorta que se encuentra por debajo de su implantación. La
sangre oxigenada que viene de la placenta llega a la aurícula
derecha, de aquí parte pasa el ventrículo derecho y parte a 1
aurícula izquierda a través del agujero oval ,en donde se me -
da a la sangre venosa procedente de los pulmones, la sangre
así mezclada pasa alventrículo izquierdo quién lo envía a s
vez a 1a aorta. La sangre oxigenada que ha pasado al ventrí
culo derecho es vertiQa a la arteria pulmonar; una- parte peqq:
ña de ella se va a los pulmones y otra mayor pasa a la aáoJ:i
por el conducto arterioso, esto es posible porque la presión
la arteria pulmonar es mayor a la de la aorta. Los pulmone
por ser pequeños reciben poca sangre y además susartetias
frecen cierta resistencia al ventrículo derecho por tener su e
libre reducido como consecuencia de una probable hipertrofia
de su capa vascular, elevando su presión en el interior de s
luz.

.
-
La persistencia del conducto arterioso debe considerar
ouna anomalía congénita y no como un,mero accidente-

,ierre de una comunicación normal e indispensable en la
trauterina. Edwards dice que el conducto que va a per
¡permeable, en el momento del nacimiento se cierra fuI1=-
tnente,tal como lo hace un conducto normal, pero que el
: aÍlat ómico no -se lleva a cabo por deficiencia del desa -

estructural de la capa media e Íntima. Su frecuencia en
"n a las c~rdiopatías congénitas difiere según los diJe -
,paíse~.4bbott la encontró el 9.2%, Wood en el 14%,
-in,~l 12%., Espino élela en el 30%., Fernández Mendía
ezen el 36%. Todos los autores están de acuerdo que,

. 'ónal sexo, es más frecuente en la mujer. Según Eks-
"i,el 69% de los casos por e1 estudiados. En el Instituto
-: ogía de Méxh:o encuentran una proporción de 4: l.
-~z Mendía y Sánchez77%. Nuestro estudio está de a-
,n esta observación y el resultado que obtuvimos es i-
del Instituto Nacional de Cardiología de México.

La cantidad de sangre que pasa a través del conducto
arterioso disminuye en las últimas semanas de vida intrauter
nao Es probable que la expansión de los pulmones y la oxige
nación de la sangre en ellos estimule la contracción de la ca
pa muscular del conducto y produzca su cierre funcional. Pa-
rece que la cantidad de oxígeno en la sangre juega un papel i
portante en este hecho, pues se ha comprobado por cateteris
mo que la hipoxia puede provocar una reapertura del conluct
más tarde y dentro de un tiempo variable de unas semanas

3
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FISIOPATOLO(HA
,

,Pertenecenaesta categoría los conductos persisten -
conocidos como átípicos en oposición a los cuadros clási -

" típicos, ~on póc~ ó' moderada elevación de ia presión pul-
y caudál sangumeo moderado, limitado por el calibre y

"tud del con,?ucto que ofrecen mayor resistencia al paso de
angre. Segun Edwards, las dos variedades de conductos
'"resultado de formas de desarrollos diferentes con relación
$ dos grandes vasos.. El conducto típico se desarrolla po-

,

n relación al crecimiento de la aorta yla pulmoruir encam
la variedad atípica crece en forma proporcional al ~reci --
,to de estos vasos.

La comunicación entre los dos Circuitos arteriales ,
despues del nacimiento, creada por la persistencia del condu
to arterioso, da lugar a cambios hemodinámicos que repercu
ten en grado variable, sobre los dos sistemas arteriales y s
bre las distintas cavidades del corazón, según sea el calibre
del conducto yla cantidad de sangre que pase por el.

El paso de sangre de la aorta a los pulmones, hac
que el volumen sanguíneo en el territorio de la pequeñacir
culación aumente, se distiendan y congestionen los vasos pu
monares, aumente la presión en laarteriápulmonar y' que 1
cantidad de sangre que ",regresa a la aurícula izquierda y po
consiguiente al ventrículo izquierdo sea mayor en relación
la que llega a las cavidades derechas; sobrecargando al vent'
culo izquierdo por aumento del vol1itneri de llenado' dias1:ólico
produciendo dila.tación de su caVidad y aumento de su poder <'

contractil. Si el volumen de sangre que pasa a traves del eo
ducto es muy' gran.de, se producen ai teraciones estructurale
de los vasos ¡nilmÓnares, aumento de la resistencia vascula
hipertensión pulmonar; se sobrecarga el ventrículo derecho
por aumento de resistencia a su evacua.ción (Sobrecarga sist
lica) y se hipertrofia. La circulación mayor sufre unadism
n.ución de volumen, por pérdida a traves del conducto y co
consecuencia hay menor irrigación de los tejidos.

'.La causa directamente responsable de la persistencia
ondücto arterioso, es hasta la fecha desconocida

' la ru -,

'

",

,
a materna en el primer trimestre ha sido enc~ntrada en8'

.
ciento de los casos; (Keith) la herencia en el ,2íX>r ,ciento
,rson) la hipoventilación se ha mencionado como posible

'a" pero ,en un estudionecrópsico sobre niños prernaturos
¡nde la atelectasia es muy frecuente'y sobre 85 niños muer

r aS~xianomaterna (HeHiston and Jonson), Espino Vela
,ye lo elevado de la incidencia, enla ciudad de Méxicoala

"

,
".¡., ,,'

'

,

,'"
"

"~ provocada por la al tura y compara los datos obtenidos
,;Pe+ú en donde la, i~cidencia es más él evad<} en las ciuda-
ituadas a niveles semejantes a los de MeXÍéo,' comparil-

\ la incidencia de lugares más bajos en e,1IIlismo país.

La cantidad de sangre que pasa a través del conduc
es directamente proporcional con su calibre e inver, samente
con su longitud. Effinger, Berwell y Groos, en un estudio r
lizado por ellos, encontraron cantidades desde tres hasta di
y siete litros por minuto y un caso excepcional de diez y nue
litros. El aumento de presión de la arteria pulmonar depen
del aumento del caudal sanguíneo y de la resistencia vascul
Conductos permeables de grueso calibre que dejan pasar gr
cantidad de sangre, correspnnden a cuadros clínicos con gr
hipertensión pulmanar , al extremo que la presión iguale o s
brepase la presión sistémica.

.
Es frecuente que el diagnóstico de persisténcia del

cto arterioso se haga por un hallazgo casual, durante el
, de un reconocimiento médico, en enfermos

"
'

que no acu -
lesti"

"

'as relaciOnadas con su aparato cardiovascular. En
,~"sos hay disnea de grado variable, limitación de activi-
.~ca, palpitaciones',epi~taxis en ocasiones alarmantes y
'sa apa re n' t L '.c . "

.

tdO" "

e. as l:nJ.ecFIonesrespiratorias frecuentes

"tttc;
en el desarr~l1? J>,ond?~esffi;tural"se. consideran

lOnes caractensticas de las cardiopatía s con corto

¡¡
¡I ~..:.i;¡
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circuito de izquierda a derecha y en especial de la persisten-
cia del conducto arterioso. Cianosis sólo se ha observado en:
casos complicados con otra mal formación congénita. o con s
vera hipertensión pulmonar, o durante la insuficiencia cardía
ca.

!Vados. Hallazgo indicativo, aunque no patognomórnco, es
.resencia de una dilatación del arco aórtico de forma infun-

ar, situada a nivel de la abertura delconductb arterioso,
gún Jonson y Saltzman se observa en el 50% de los pacientes
, tos, por el contrario., es muy raro encontrarla en los ni-
, lo que hace 'pensar que esta dilataci6n infundibular está.

acionada con la edad. El arco medio pulinonar es prominen
las ramas pulmonares y los hilios están dilatados. Hay cre

.' iento de aurícula izquierda, mejor observado en posici6n i
ua anterior derecha; por la impresi6n dejada por la aurícu
sobre el esófago lleno de bario.' -

Al examen, es frecuente observar latido apexiano ené.
gico y un latido en la fosa supra esternal. El choque de la p
tapuede estar desplazado hacia abajo y a la izquierda, por 10
general es intenso (choque en cúpula). Thrill palpable enlab
se, puede ser continuo, sistólico o sist6lico diast6lico, pulso
saltón de grado moderado; presi6n arterial sistáffca normal,
diast6lica descendida con aumento de la presi6n del pulso. El
hallazgo más significativo y que puede ser considerado como.
patognomónicoes el soplo continuo en el foco pulmonar, irra.
diado a la regi6n infraclavicular izquierda yen ocasiones al
regi6n escapular del mismo lado. Se inicia después del pri -
mer ruido, ocupa los' dos tiempos de larevoluci6n cardíaca
alcanza su máxima intensidad, al final de la sístole y al prin..
cipio de la diástole, enmascara al 20. ruido, éste suele esta
reforzado y desdoblado, algunas veces divide al soplo, sus c
racterísticasse auscultan mejor a niveles más bajos, como
el tercer espacio intercostal izquierdo. Cuando el desvío de
sangre es considerable, se ausculta un retumbo diast6lico e
el vértice. El soplo continuo no llega a auscultarse en todos
los casos, en lactantes y en niños pequeños,es...,frecuente per
bir solo un soplo sistólico por ser la presión pulmonar a esta
edad semejante a la sistémica. Los mismo sucede en casoS
de niños mayores o en adultos con persistencia del conducto
terioso atípica, acompañada de hipertensión pulmonar primi
va o secundaria.

El estudio fluorosc6pico de mucho valor, da una idea
¡cta..de la cinecia delcoraz6n y de los grandes vasos; reve
,'a.tido aórtico enérgico, arco medio pulnlOnar hiperpulsátiC
do biliar y ventrículo izquierdo hiperactivo. En conjunto Ee

rva simultáneamente, latido a6rtico y pulmonar en sentido
.rso al latido de ventrículo izquierdo, dando ia impresi6n
.la silueta gira sobre un eje anteroposterior; fen6meno co-
ido como cinecia en báscula (Dorbeker).

LAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

Los hallazgos electrocardiográficos, son traducci6n de
Iilteracibnesproducidas sobre las diferentes cámaras del

ón,por lbs. trastornos hemodinámicos derivados de la
.istenciadetcondlict¿Hírtérioso, Los más característicos
.mayor interés para el diagnóstico son:
."

,-

ESTUDIO RADIOGRAFICO

tos de crecimiérito vehtricularizquierdo, tipo cobrecar-
'diast6lica,'IÍ1élliifest¿:fdos por ondas R altas, desnivel p~

:tivo de' R~S-'T (y ondas T altas y acuminadas,'en las deri-
ibnes.que recogert potencial del ventrículo fzquierclo, DI,

,j Vf, V5 y V6.
. .' . 'El estudio radiográfico en los casos típicos de persis,

tencia del conducto arterioso, pone de manifiesto, crecimien
to ligero o moderado de la silueta cardíaca a expensas del ve
trículo izquierdo; aorta ascenden te y arco aórtico dilatados

ecinÜento deaurícula izquierda, ma:oÜestado por ondas
, plias y con muesca~

- -
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c) Hipertrofia venttlcular derecha, tipo sobrecarga sistóli
traducido por eje eléctrico desviado a la derecha en pre
sencia de datos de hipertrofia ventricular izquierda y po
ondas R altas en VI.

icación anómala. El análisis de los gases no es un dato de
:uta seguridad, ni reporta resultados de valor en todos los
I

de persistencia del conducto arteria!. En el Instituto Na
1de Cardiología de México, el resultado ha sido de valor-
óstico en el 60% de los cateterismos efectuados en casos
sta anomalía. En otras oporiunidades los datos han servi
ra confirmar un diagnóstico erróneo, corno 10 sucedido en

"s casos reportados, diagnosticados como persistencia de
cto arterioso, con presencia de soplo continuo en los fo-

labase y analisis de gases compatibles con esta afec -
.que al ser operados no se les encontró el conducto arte-.
persistente y que mas tarde fueron dia~osticados corno

,tos de la parte alta del tabique interventricu1ar, con alte-
es de la válvula aórtica que la hacía insuficiente.

d) Es frecuente hallar difaBismo amplio en V3 y V4; y eje
1éctrico dentro de límiteJ normales.

Los estudios especializados: Cateterismo y angioc:
'diografía, no son necesarios en la mayoría de los casos. L
datos clínicos, electrocardiográficos y radiológicos sonsufi
cientes prácticamente siempre, para establecer diagnóstico
e indicar la intervención quirúrgica. Los casos que dan ori
gen a duda, como en niños pequeños o en aquellos con aurne
to de cierta consideración de la presión en_el territorio pul
nar, en los cuales Jos datos clínicos no son característicOs,
necesario aclarar estas dudas, por medio de exámenes espe'
les.

c) Trayecto del cateter: es frecuente que el cateter
, la arteria pulmonarpor el conducto arterioso permea-
la aorta. Según Espino Vela se logra en más del 90% de
50S. La imagen radiográfica del cateter así introducido
,rta, es característico y se puede diferenciar de afeccio-
,,:donde es posible asímismo pasar de las cavidades dere-

de la arteria pul manar a la aorta, como en la ventana
pulmonar, Tetralogía de Fallot, complejo de Eisenrnen -

CATETERISMO

Cuatro son los datos que se recogen por medio' del
teterismo. '

a) Medidas de las presiones: es frecuente hallar
aumento moderado de la presión en el tronco pulmonar y s
ramas así como en la cavidad del ventrículo derecho.

d) Medida del débito pulmonar: se encuentra aumen-
rgrado variable dependiendo del calibre y longitud del
'to.

b) Análisis de la saturación de oxígeno de sangre:
encuentran límites normales en venas cavas, aurícula dere
cha y ventrículo derecho. Saturación mayor en la arteria
manar, a nivel de su bifurcación y principalmente en la ra
izquierda, para que este dato tenga valor es necesario que
xistauna diferencia por lo menos en dos volúmenes con la $
gre recogida en las cavidades inferiores, en este caso ven,
culo derecho; esto indica una mezcla de sangre arterial c
la venosa a nivel de los troncos arteriales a través de una

'"

Es otro procedimiento especial, de utilidad en el
. tico de la persistencia del conducto arterioso. Como el.

smo, no es necesario en los casos típicos, en donde las
"~.ciones clínicas, e1ectrocardiográficas y radiográficas
!~U~~tespara establecer diagnpsticos con certeza. Los
tenldps por este medio son de valor, en los casos con

9
I1 .
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signos clínicos dudosos; cuando se dese~ dato~ anatómicos
más precisos o cuando se sospecha la eXIstencIa de otra mal-
fornlacion agregada.

La dirección posible del desvío de sangre a través del
conducto, impone la selección del procedimiento; cuando se d~,
sea obtener signos directos de persistencia del conducto arte-

.. so De tal manera que en los desvíos de izquierda a dere -no .
'" 1 .

cha, el aortograma es lo más indicado, por lo contrarIO, a I~
yección de medio de contraste en la arteria pulmona: o en las
cavidades derechas deberá hacerse en casos de desvIOs de s~
grede derecha a izquierda.

IAGNOSTICO DIFERENCIAL

El soplo continuo que caracteriza a la persistencia del.
nducto arterioso y que se considera casi patognomónico de
ta entidad, puede encontrarse en otras condiciones, patoló~

as con las cuales habrá que hacer el diagnóstico diferencial.
a anomalía congénita que más fácilmente se confunde con

rsistencia del conductoarterioso y que algunas veces es c~. imposible de diferenciarla, es la ventana aórtica pulmonar,
'e produce trastornos hemodinámicos similares.

ELaortograina puede efectuarse por dos procedimien -
tos diferentes. La inyección a través de una aguja de grueso
call:bre en la'arteria braquial, usado por Keith en niños pequ~
ñOS,permite tma buena visualizació~ del ~opducto~. en PO~,i~iÓi
oblícuaizquierda; o bien el llenado sImultáneo dela,axterla.p~
rnonarYJlaaortaett postero anterior. En ~iñOS mayores o en
adultos este método no da resultado y se recurre al aortogra-
ma, introduciendo un cateter a través de una arteria de los,
miembros o puncionando' directamente la aorta. Los resulta-
dos obtenidos son bastante halagadores, pero con mucha fre-
cuencia se observan trastornos circulatorios en el miembro e
ya arteria se ha canalizado.

La angiocardiografía hecha a través de las cavidades
derechas, nos permite observar dos fenómenos o signos indi-
rectos, en la persistencia del conducto arterioso, el llenado
prolongado de la arteria pulmonar con medio de contraste y el
llenado en dos tiempos de la misma. De ninguna manera el
giocardiograma sustituye al cateterismo y sus resultados nun
ca son superiores a éste. Por otro lado no se logran resulta,
dos favorables en todos los casos.

Las otras afecciones que pueden dar origen a un soplo
,ntinuo, son la ruptura del aneurisma del seno de valsalvaen

ventrículo derecho, la fístula arterio venosa del tórax, la
rculaciÓD colateral entre las arterias bronquiales y la pul -
-onar que se observa en la tetralogía de Fallot con severa e~

osis pulmonar o con atresia, el zumbido venoso del cuello,
estenosis múl ti pIe de la periferie de las ramas de la arte -
,pulmonar y la comunicación vascular entre las coronarías

':a arteriapulmonar.
}"

La complicación más frecuente rde la persistencia del
ducto arterioso, es la insuficiencia cardíaca, que se pre -

¡ta la mayor parte de las veces, en dos diferentes épocas re
, ida, durante la niñez y después de la adolescencia. Es de
,er notar, como expone Espino Vela, que la sobrecarga
~da por el desvío de sangre, de uno a otro circuito, es mal
',rada en los primeros años de la vida, después él corazón
éce' que compensa esta sobrecarga, tolerándola en mejor
,a y no produciendo mayores molestias hasta después de

dOlescencia, época en la cual vuelve a manifestarse, de m~

:severa y lleva al corazón a la insuficiencia. El ventríc~
.quierdo falla primero, pero el cuadro clínico de edema
'onar agudo nunca ocurre, por lo general las manifestac~
son de insuficiencia cardíaca total. La endocarditis bac -
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teriana es otra complicación de temeí en la persistencia del
conducto arterioso" y como es sabido, el estreptococo viri
se anid~ y prolifera. a nivel de las lesiones congénitas yadqu
ridas del corazón. Es más frecuente en los adultos 60%. S
consecuencia más seria es la embolia pulmonar. El aheuris
ma del conducto es una complicación rara, pero sucede en o
casiones y sobre todo en conductos que han sido lesionados p'
una endocarditis, su punto de implantación es variable y su
maño raruJait~iDYcujando se, produce,' suele ocasiona:r:tr¡:¡.sto
po!',!1>(ÚÍ1prensíoÚ sODre los órganos .vecinos.

El tratamiento médico debe instituirse en todos l<>s ca-
con insuficiencia cardíaca o endocarditis bacteriana suba-

y como tratamiento preoperatorio del estado general. La
uficiencia cardíaca irreversible en la persistencia del con-

,eta arterioso, en niños, constituye una indicación quirúrgi-
porque en estos casos la operación al suprimir la. sobre -

rga cura la insuficiencia. El tratamiento quirúrgico más
comendado es la sección y sutura. La ligadura como trata-
ento operatorio único, tiene como inconveniente, que pueda
;analizarse el conducto.

TRATAMIENTO 'f:tSJSTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO COMPLICADO

N HIPER TENSION PULMONAR.

1I1

1I1

La cardiopatía congénita, en la que se logró por prilIté
ra vez un tratamiento radical y definitivo fue lapersistenc1
del conducto1arterioso. Fue Gross en el año de '1938, qU~,én',
peró por p~imera vez un conducto arterioso, conéxitb, el 'ti '
tamiento quirúrgico al suprimir la comunicación y por co~si'
guiente el flujo de sangre de uno a otro circuito, elimina de I
na vez, toda la patología existente~ Hay discrepancia de op
nión sobre la edad ideal para efectuar la operación, por 19
neral se considera que ésta, está comprendida entre los dos
los cuatro años, en el entendido que puede practicar se antes
si c on ello se va a salvar la vida a un paciente que está tole
do malla cardiopatía; la edad e-s una contra indIcación rela.,
va de la operación enlos p,acientes adultos quienes hayan tol
rado bien toda su vida la cardiopatía, la operación no debe l
practicarse sobre todo en pacientes arterioesc~eróticos, :
lesiones ateromatosas de los vasos, que pueden estar 10cal1
dos en la vecindad del conducto o en el mismo, en este caso
contra indicación es absoluta por el riesgo quirúrgico que -

presenta. Otras contra indicaciones absolutas son, la endo
ditis bacteriana subaguda, por el peligro de los desgarros y.

morragia consigÚlente después de la intervención y lahiper
sión pulmonar CDn aumento marcado de la resistencia pul m

(Variedad Atípica)
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La persistencia del conducto arterioso que se acompaña
/hipertensión pulmonar, presenta características etiopato-
jeas~ hemodinámicas y semiológicas especiales, que lo

'!!
dan del clásico cuadro de la pe,:sistencia del conducto

riosoconocido con el nombre de típico. El origen de la
rtensión pulmonar es muy discutido, se puede considerar
la presión de la arteria pulmonar, puede elevarse por dos

'smos: por aumento del flujo pulmonar y por aumento
's resistencias vasculares del pulmón. En condiciones
mes el pulmón puede tolerar hasta cuatro veces suvolu-

"de sangre sin producir altera.ciones sobre la presión de
,furia pulmonar. El flujo p\llmonar muy aumentado corno

- tuencia de una comutllcación anormal muy amplia entre
,ircUitos, como sutedeen los casos de persistencia del
,cto arterioso corto y de calibre grueso, al derivar hacia
teria pulmonar gran parte de la sangre correspondiente
frCUlación sistémica e inundar el lecho vascular pulmo-

~rdébito cardíaco aumenta, para suplir el déficit de cir-
.{6:11:Slste'h1ica, este fenómeno se presenta cuando el de. -
;1.0de los vasos arteriales pulmonares sigue su curso
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normal. con aumento dellumen de vasos pulmonares y disrni
nución de las resistencias pulmonares, situación que conduc
al enfermo a la insuficiencia cardíaca y que tiene una mortal
dad muy elevada: los niños con persistencia del conducto a
terioso de este tipo que sobreviven, son aquellos que han lo.
grado adaptarse a estas condiciones impuestas por el flujo
monar aumentado, con hipertrofia de su corazón o bien que
las resistencias pulmonares se han elevado produciendo un
hipertensión pulmonar que disminuye el flujo a través del co.
ducto por disminuir el gradiente entre las presiones de ambo.
circuitos y disminución del débito cardíaco: los flujos pulrn
nares aumentados por persistencia del conducto arteripsa d,
calibre inferior al de los grandes vasos es tolerado por el p 'i
món por un tiempo largo, sin producir mayores modificacio.
nes en la presión de la arteria pulmonar, pero a la larga, po.
modificaciones que se produfen en la estructura vascular co'
engrosamiento de las paredes, disminución de su lumen y au

f

mento de las resistencias pulmonares precapilares ,lap;res'.
de la arteria pulmonar se eleva. La hipertensión pulmonar

'

cundaria a un flujo pulmonar elevado, se presenta como po
mos deducir de los hechos anteriores, es épocas más avanz'
das que la hipertensión pulmonar primitiva.
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Este mecanismo explica perfectamente los casos de
persistencia del conducto arterioso con hipertensión pulmo
secundario a flujo pulmonar aumentado, pero no explica aqu
llas formas de hipertensión pulmonar en persistencia del co'
ducto arterioso con flujo pulmonar disminuído, o aún con in,
versión del mismo, es decir con desvío de derecha a izquie
da, presencia de cianosis y además acompañado de resisten
cias pulmonares muy elevadas. El origen de esta entidad
atribuible a una hipertensión pulmonar primitiva debida a
aumento de las resistencias precapilares del pulmón, COIIl
consecuencia de una falta de desarrollo de las arteriolas pul
monares, que conservan su tipo embrionario o fetal despué ,

del nacimiento, o bien es el resultado de una vasoconstricci,
secundaria a una respuesta vasomotora refleja exagerada,
como sucedería en los casos de hipertensión arterial sistél11

, Podemos considerar pues, una hipertensión pulmonar
undaria a un aumento del flujo pulmonar, por una comuni-

'ón amplia, entre la circulación sistéÍnica y la circulación
onar y una hipertensión pulmonar primftiva consecutiva
aumento de la resistencia pulmonar, a nivel de los prec~

res del pulmón, ajena a la comunicación existente entre
dos circuitos arteriales.

.SISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO CON

,RTENSION PULMONAR SECUNDARIA.

Como dijimos anteriormente, los conductos arteriosos
sistentes, por lo general cortos y de grueso calibre, que

pasar a través de su luz una gran cantidad de sangre a~
,tando el flujo de la circulación pul m onar , que con el curso
'"empo produce por alteraciones cinéticas, un aumento de
esistencias pulmonares CDn elevación de la presión. Es

nente que a una temprana edad, cuando las arterias pulm~
s conservan aún cierta estructura que recuerda la del fe-
resenten el cuadro atípico de la persistencia del conduc -
oteriosó, ,luego el desarrollo o evolución de las arterias
onares conforme avanza la edad en el niño, hace dismi -
la presión de la arteria pulmonar apareciendo las mani -
ciones clásicas de la persistencia del conducto arterioso
o, más tarde, los trastornos cinéticos ocasionados por

. ento de flujo (Edwards) provocan alteraciones en las e~
~ ras de las arteriolas' precapilares pulmonares, con dis-
,ción de su lumen, aumento de la resistencia pulmonar e
tensiónpulmonar ,que de nuevo modificará las caracte -

,; s.semiológicas de la entidad dínica para transformar-
i~adro atípico.
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\Te~ltrículo i~

pertrófica O dilata(
ocasiones iguala o
levada.

ELECTROCARDIOGRAFIA

Existe onda P.
elevación del
D3,
RS

,

Son pacientes que presentan una sintomatología
manifiesta, cbn infecciones respiratorias superiores freeu
tes, disnea de esfuerzo, limitac!ón de actividad física, de,
ciencia pondo-estatutal, epistaxis severos e insuficiencia:c
díaca. Los hallazgos de examen ñsico más frecuentes son:
frémito sist61ico o sist6lico diastólico en segundo espacio f,
tercostal izquierdo y en horquilla esternal, faja de rnatidez
golpe de cierre y reforzamiento del segundo ruido anivel
foco pulmonar (complejo de la pulmonar) que traduce la hi
tensión en el pequeño circuito, soplo sistólico de grado var
ble o sistólico diastólico, en ocasiones, únicamentediastól
localizado en el segundo espacio intercostal izquierdo y e
propagación a los vasos del cuello y región retro-esternal,.
gundo ruido pulmonar aumentado y desdoblado.

La silueta cardíaca se encuentra muy aumentada de
maño, con arteria pulmonar prominente, hilios grandes, ci
eulación plllmonar muy aumentada que se visualiza en la pe
ferie, . ., ~quierdo muy crecido, aurícula izquierda!

la, ventrículo derecho hipertrófico que
sobrepasa al izquierdo, aorta dilatada y

amplia y con muesca, onda R. alta, c"
segmento RS-T y T alta Y acuminadaen D2,

VF,' V5, V6, difasismo amplio en V3 y V4 complejo q
qrS con T positiva o negativa en VI.



.
Revela saturación de oxígeno mayor en arteria pulm

;queen ventrículo derecho, presión aumentada eIl arte
onar y ventrículo derecho, en ocasiones cuando hay r,

',sangre hacia el interior del ventrículo derecho por iJ
-ncia pulmonar, puede encontrarse una saturación de s

ayor en esta cavidad, sobre todo a nivel del illfundíb
,

n la aurícula derecha, que hace pensar en una comun
I interventri cular .

Si se obstruye el conducto con un cateter Dotter- Lu~
espera la respuesta por 30' se observará una dismin1
'de la presión pul m onar .

" -. - - .-.
¡

Alguri.as veces el aortograma se hace necesario par4
stablecer diagnóstico, muchos casos de esta varieda
¡ido tomados como comunicación interventricular al~

a y en algunas ocasiones llevados a sala de operaci(
orregir una anomalía intracavitaria (Lileheim) en

',en estudiados bajo el punto de vista hemodinámico.
, Ssi tuaciones en donde un aortograma retrógrado .~
.agnóstico al visualizarse el conducto y llenarse sj
,ente la arteria pulmonar y la arteria aorta.

!El tratamiento indicado es el quirúrgico, estospac
30ran enormem.enteaunque la mortalidad es más €

" n los casos de persistencia del conducto arterios
-nsión pulmonar.

ffENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO CON
:ENSION PULMONAR PRIMARIA

, n conductos arteriosos por lo general largos y d
alibre acompañados de flujo pulmonar normal o c
resistencias pulmnnares aumentados.

l
\ -
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CUADRO CLINICO T AMIENTO
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Estos enfermos sufren de disnea de esfuerzo, palpita~
ciones, actividad física disminuída" en ocasiones cianosis

~ .

.. J

mas marcada en miembros inferiores con hipocratismo, mal
desarrollo pondo-estatural por anoxemia. Al examen físico,
se'encuentra frémito a nivel de segundo espacio intercostal
soplo sistólico de grado variable al mismo nivel, con segun'dd
ruido pulmonar acentuado y desdoblado, ruido de eyección sis
tólico, aveces soplo diastólico) suave, aspirativo, en foco-
pulmonar, latido apexiano tipo ventrículo derecho.

; El tratamiento quirúrgico en estos casos tienen una
'rtalidad muy elevada inmediata o a largo plazo, algunos de

pueden morir súbitamente como sucede en los casos de
rtensión arterial púlmonar esencial, la operación no los

:eficia y puede ser perjudicial, produciéndoles la muerte
i arritmia o corpulmonale agudo.

~. ISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

,-MPAÑADO DE OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS

RADIOGR:AFICAMENTE corazón pequeño, con arteria
, pulmonar prominente, hilios crecidos, circu¡ación pulmonar

dismplUída, transparencia periférica, ventrículo y aurÍcula
izquiet:'da normales, ventriculo derecho hipertrófico. .

La asociación de persistencia del conducto arterioso
otras anomalías, se encuentra con cierta frecuencia y és-

,pueden ser de cualquier tipo, las que revisten mayor inte-
(son aquellalS en que, cOmO resultado de la anomalía acom
Iiplte, existe una hipertensión pulmonar, éste es el caso de
~ociación de persistencia del conducto arterioso con coar-

'9n aórtica cuando está sltuado por encima de la coartación
r consiguiente la circulación pul m onar participa de la pre
aórtica elevada.

-

ELECTROCARDIOGRAMA

Complejos tipo qR. rR' óRr con T positiva o más'
frecuentemente negativa en precordiales derechas, que reco-
gen potencial de ventriculo derecho, los trazos en las deriva-
ciones que recogen potencial del ventriculo izquierdo Bon nor'
males o muestran S profunda.

Aún en los casos en que el conducto arterioso se en-
,tre colocado por debajo de la coartación, la presión pul -

,r puedeestar elevada porque la presión de la aorta en el
,.e~t() (ii¿¡talpuec;l~ sex mayor que la pulmonar debido a la
\cantidad de vasof? colaterales c.q:t,rele llegan. .CATETERISMO CARDIACO

Recoge datos de hipertensión pulmonar y de ventricu -
lo derecho con resistencias pulmonares muy aumentadas de

~

d 'VIO. e sangre a nivel de lo.sgruesos vasos, mixto o de dere -
cha izquierda; al obstruir el conducto con el cateter de Dotte
Lucas, la presión de arteria pulmonar no se modifica o se e-
leva.

En otro tipo decardiopatias en donde la circulación
c°Ilar está disminuida, el conducto arterioso en vez de ser

. omaliamás, que agrave el ,cuadro, resulta ser .benefi -
por llegar a través de él, sangre suplementaria a la cir

.~~n.pulmonar; ejemplos de este tipo son la tetralogía de
, atresia tricuspidea..
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MATERIAL Y METODO se conSideró el tipo de operación efectuada, relegándose
, detalles de técnica quirúrgica por no ser. este aspecto la ~
idad deltrabaj().Se analizaron todos los casos de persistencia del con

d~cto ~rterioso estudiados y controlados por la Unidad de e
dlOlog¡a y sometidos a tratamiento quirúrgico en el Departa
mento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevel t y en el
partamento de Cirugía de adultos del mismo; durante el tie

'po comprendido de Mayo de 1958 a Marzo de 1961. El núme
ro to~l de casos hallados fue de veintiuno y se revisaron .'10
expedientes correspondientes a cada uno de ellos, así Como
los estudios radiográficos, electrocardiográficos y especial

zad~s que se les efectuaron. Bajo el punto de vista clínico s
tomo en cuenta, la edad del IR ciente, sexo, raza, ocasión
rante la cual fue hecho el diagnóstico, tiempo transcurrido e,
tre el diagnóstico y la intervención quirúrgica, antecedentes
familiares, historia obstétrica de la madre, síntomas haci
dose hincapié en infecciones respiratorias superiores' disne
disminución de actividad física, epistaxis ,ex¡amen fí~ico,

.

~:nen general, insistiéndose en grado de desarrollo y rela
ClOn pondo-estatural, frecuencia del pulso y sus característi!
cas, presión arterial, examen del aparato cardiovascular

respi~atorio. ~on r:ferencia especial a la localización del p
to ~e ~mpulslOn maxima del corazón, frem"i.tQ, soplos, carac
terIsticas del segundo ruido, etc.

Para la evolución post-operatoria, se consideró un pos.,!
ratorio inmediato en donde se incluyeron, el estado del pa-
nre~durante la semana siguiente a la intervención y el pos.,!
ratorio mediato correspondiente a la condición del pacien-

'observada a través de controles periódicos en la consulta
, de la Unidad de Cardiologia. En relación al diagnós~
bajo el punto de vista cardiovascular se clasificaron los
ductos arteriales persistentes dentro de sus variedades
pectivas, haciéndose mención de las enfermedad~s co~co-

tantes ajenas al problema tratado o de otras cardiopatias ~
tentes. Se separaron en dos grupos según la variedad c1í-.

"A". de la persistencia del conducto arterlOso, grupo va-
'dad típica y grupo"B" variedad atípica, aplicando los pri~
pios empleados por Cabrera y colaboradores J para clasifi -
.

por medio de los hallazgos electrocardiográficos, elgra-
de hipertensión pulmonar, en la persistencia del conducto

terloso, considerándola leve cuando sus valores no sobre -
san los 00 M. M. de Hg., moderada entre 60 M. M. Y 90 M.
de Hg. ysevera por arriba de 90 M. M Hg. Y basados enlas

, rlEmcias de Espino Vela y colaboradores, al interpretar
~ hallazgos radiológicos en las diferentes variedades de hi-
rtensión pulmonar presente en los casos de este tipo de ca.E
:patía congénita y correlacionandQ esto con los datos clíni -
, se subdividieron los grupos arriba mencionados, en dos.

pos según el grado de hipertensión pulmonar existente;
;ubgrupo correspondiente a los casos depersistencia de
~ducto arterioso con presión de la arteria pulmonar normal
': ,ramente elevada y el subgrupo en donde se pueden in-
'r los pacientes que sufriendo de esta c~rdiopatía prese:n~
una hipertensión pulmonar de grado mediano o s.evero.

Fluoroscópicamente, la cinecia del corazón y de los Va!
sos; se hizo ~ estu~o comparativo de las radiografías pre
~os.toperatorIas consIderando la relación cardiotorácica y s
mdice resultante de la división del diámetro transverso car
díaco por el diámetro transverso torácica., crecimientos de

'cavidades cardíacas, estado de la arteria pulmonar y sus ra
mas y grado de circulación pul m onar . Con el objeto de esta
blecer. com~ración más gráfica entre uno y otro paciente,
poder Inferir con los hallazgos clínicos y electrocardiográfi-
cos el grado de hipertensión pulmonar, se clasificaron los r
sultados obtenidos en tres grados, leve moderado y severo.
Se revisaron y compararon los trazos electrocardiográficos:
pre y post operároriO$. Bajo el punto de vista quirúrgico, só
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, INormal o
Presión' arteria pulmonar

/ \ Ligeramente aume
Típico tada

/ \ /Moderada o
.

.

Presión arteria puimonar
\ Severamente aumen

tada.
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\
/Normal o

.
.

.

Presión arteria pulmonar

I \Ligeramente aumen:'

A .. . tadatípICO

\ .

~oderada o
Presión arteria pulmonar,

\ Severamente moder

da.

l:CDI azón y que tuvieron traducción radiológicay electro -
rdiográfica, en tal virtud consideramos que la presión pul -
I nar era normal o ligeramente aumentada cuando las a1ter~
ones halladas nos indicaban que la cavidad más afectada era
ventrículo izquierdo, por lo cOntrario había muy poca o ni~

:manifestación que tradujera una sobrecarga de importa~
.sobre el ventrículo derecho. El otro subgrupo en donde Ee

luyeron los casos con hipertensión pulmonar moderada o ~
a estaban representados por todos aquellos pacientes en c~
exámenes complementarios se traducía además de la so-

carga de las cavidades izquierdas, trastornos hemodinám.!

.
que afectaban al ventriculo derecho con igual o mayor in-
idad . que al izquierdo.

PCA

ERV ACIDNES

El criterio seguido para clasificar los casos estudiados
fue el siguiente: se consideraron corno persistencia del con
ducto arterioso de variedad típica aquellos que clínicamente
presentabanla mayoría de las manifestaciones~ a las que es .
mos habituados hallar al hablar de esta entidad, con su expr

s~ó~ más característica el soplo continuo en el segundo espa
ClO mtercostal izquierdo de máxima intensidad al final de 1
sístole y principio de Út diástole y como variedad atípica aqu
llos conductos artertosos persistentes cuya signología no er
clásica presentando variantes en sus manifestaciones y prin'
palmente en las características de los fenómenos auscultato
rios traducidos por soplo de modalidad, tonalidad y tiempo
aparición distintos.

La edad de los pacientes sometidos a observación varió
e siete meses y diecinueve :años, encontrándose la mayo-

;de los casos. dentro de la primera década de la vida con un

'?lemo de seis años cuatro meses.

La subdivisión para estos dos grandes grupos anterior'
se basó en: las alteraciones que el trastorno hemodinámicO
creado por el desvío de sangre de derecha a izquierda a ni
vel de lbsgruesos vasos, produjo en las diferentes cámaras

El sexo predomillfÚ1te fue el sexo femenino que constitu-
, 1 70.5% del total de los casos. El 89.3 fueron pacientes

aza ladina, dos casos (9.4) de raza indígena y otro (4.7)
.~ascendenciade raza china por parte de la madre.
~. .

'rEl diagnóstico se hizo en la mayoría de personas al co~

.
por padecer de síntomas relacionados con su- sistema

'ovascular (disnea de esfuerzo, fatiga, limitación de acti

. física, retardo de desarrollo pondo estatural) Ó por in-:
pnes respiratorias frecuentes, once pertenecen a este
, correspondiéndole el cincuenta y uno por ciento (51. 7%)

.
0 37. 6%,"el diagnóstico se hizo en ocasión de examen
r;o control médico general en personas que prácticam~

~OD,sideraban como sanas y en tres de' ellos, quince por
';(15%> el diagnóstico fue hecho en el curso de un examen

,
!o ~neral en pacientes que consultaron por afecciones ID

~
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relacionadas con el aparato cardiovascular. grado variable en 14. 1, sólo un caso tenía cianosis inte~m.!
te durante los esfuerzos. Dos fueron completamente aSID -

niáticos. La relación pondo ,estatural se encontró por d~ba-
,de los límites normales en el 32.9, correspondiéndole a los
nductos atípico s 18.8% y a los típicos el 14. 1%.
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R.espe:to al ~e~po transcurrido desde que se sospechó
la cardiopana congemta, hast'aque se practicó su interven -,
ción quirúrgica, en la mayor parte de los casos, es menor d
seis meses, salvo en cuatro. Estos casos están comprendi
dos entre tres y siete años y uno de diecisiete años, en éstos
la indicación quirúrgica fue hecha desde que se conoció la do
lencia, per()i en uno de ellos no se pudo efectuar por padecer

d~ tuberculosis pulmonar activa y en los Otros tres, los pa
CIentes fueron relegando la operación hasta que la acentuació
de las molestias los decidió a aceptar el tratamiento. Los.:
tecedentes familiares no revelan ningún dato de importancia
en ninguno de ellos hay historia de cardiopatía congénita, s~
encontró un caso de hipertensión arterial e infarto del mioca
dio en un abuelo materno, y otro de tuberculosis pulmonar e'
uno de los tíos por la rama paterna.

La presión arterial sistólica se encontró, dentro d~los
ites normales en todos los casos, en cambio la diastólica

r lo general era baja, habiendo un aumento de la. presión del
.Iso,que oscilaba entre cincuenta a sesenta milímetros de
,ercurio. Quince casos (70.5) presentaban frenitto, de. ésto~

cuatro era cottinuo (18.8%), los otros diez (47%) era sisto-
o y en dos de ellos (9.4%) fue de localización supraesternal,
bo un caso de propagación de frenittb,h~j¿a los vasos del cu~
'. En la base de escuchó soplo contín\lo .im once casos, (51.";
o) soplo sist6lico en ocho caso~~-y sistf>lico 9iastólico en un

El embarazo en diecisiete, fue a término, uno de ocho
meses y quin.ce días, otro de ocho meses, veinte embarazos
simples, uno gemelar, siendo el paciente investigado el pri
mer gemelo.

En el vértice en dos pacientes se encontró soplosistóli-
, y en un caso retumbo diastólico, otro presentó soplo .sistó-
o en tercero y cuarto espacio intercostal izquierdo. El se-

. doruido en foco pulmonar se encontró reforzado en la ma-
ría de los casos, siempre y cuando no era enmascarado por
soplo. Un caso de los reportados se acompañó de deformi-
d toráxi~a.

El parto fue eutó:cico simple en presentacióncefálica e
diecinueve" uno eutócico simple en presentación pelviana y "

caso de parto distócico con aplicación de forceps (profiláctíc
y oxígeno por cinco minutos por cianosis. La mayoría (diecí

nueve casos) presentaron un peso normal, dos casos de pre
~aturos por peso, con cuatro libras cuatro onzas (4.4) ytre
lIbras ocho onzas (3.8) respectivamente.

Solamente en siete se practicó fluoroscopía, encontrán-
. se en todos ellos hipercinecia de arteria aorta, arteria pul-,

'r y de ventrículo izquierdo. El estudio radiográfico p:De-
,ratorio reveló un crecimiento de la silueta, cardíaca en el

Wa, con crecimiento de la arteria pulmonar y prominencia rel
Ca medio 94% (20 casos).

El ventrículo izquierdo estaba crecido en trece (61%) y
recho en diez (47%), la circulación pulmonar estaba au -

tadaen veinte casos (94%) y la aurícula izquierda en cinco
1

1

5%). ..

il
1,
, i .~

El síntoma predominante en el grupo en estudio fue 1
in~e~ción respiratoria, que variaba desde lafaringiti~, bron
quIns, hasta cuadros más severos de neumonías y broncone'
manías. Este tipo de síntomas se encontró en el 56. 4% de lo:
casos, le siguió en frecuencia la disnea de esfuerzo enoel 51.
por ciento. La deficiencia panda estatural y la limitación de
actividad física en el 23.5%, palpitaciones en 18.8, epistaxi
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, En el control radiográficopostoperatorio se encontrÓcp
la silueta cardíaca disminuyÓ deHtan1año en trece casos (sesen
ta y uno por ciento) la arteria pulmonar en doce casos (56.4%-:"
el ventrículo izquierdo en nueve casos (42~3%) el.ventrículode
recho en cinco 'casos (23.5%), la circulaciÓn puln1oriar:éh tre-
ce casos (61. 1%)Y la aurícula izquierda en tres 14. 1%.

ontrÓ aumentado y uno con thrill supraesternal.

Los 'datos más importantes que reVela el estúdio electro
cardiográficoson, sDbrecarga diastÓlica del ventrículoizquie:
do en 13 cásos (61. 1%), sobrecarga sistÓlica del ventrículo iZ-
quierdo 16 casos (65. 8%),hipértrofia del ventriculo izquierdo.
16 casos (75.2%), hipertrofia del ventrículo derecho-diez ca -
80S (47,%h hiper.trofia de aurícula izquierda, cinco (23. 5%) e .
pertrbfia de au rícul a derecha, tres casQS (14~ 1). El controla
lectrocardiográfico postoperatorio no fue practicado en quince
casos' y en los<seis c:bntrolados se encontró que cuatro de ellO'
tenían sobrecarga sistólica de ventrículo derecho, hipertrofia
auricular derecha en uno, sobrecarga diastólica de ventrículo-
iZ9Uierdouno, hipertrofia ventrieular izqu~rda"uno y trazo no,
mal en dOScas9s~

'

~

El diagnÓstico final fue de persistencia de conducto arte-
so típico once casos, o sea el 56.4%, atípico nuev~ casos y
éstos con comunicaciÓn interventricular alta asocIada, se
ontraron dos casos.

Como enfermedad concomitante se encontrÓ seis casos
'parasitismo intestinal, uno ,de aneI~Üa, uno de catar:ta. y e~
. lsmo de ojo izquierdo, pol1carencla y sordera congemta~un
. o respectivamente. El único estudio especializad~ practic~
.en seis casos fue el aortograma ascendente a traves,de, c:-

r de éstos cinco eran atípico s y uno típico, las seIS Ima-
~ tadiográftcas mostraron llenadQ simul~eo de arter,i:

monar y arteria aorta y en uno se visualizo con perfecclOn
onducto arterioso. Dos casos fallecieron, uno por endar~

's ' deshicencia de la sutura y hemorragia interna, a los do--
:as después de la intervención, y el otro por e.mboli~ pu~ -
r probablemente debida a tromboflebitis en pIerza Izqules

.
Estos diagnÓsticos fueron hechos a u.:avés de nec~opsia,,

casos presentarQn insuficiencia cardIaca, un paClente tu -
:que ser sometido a tratamiento intenso de su estado general

-
s de ser intervenido.

El tipo de intervención quirúrgica efectuado fue la sec-
Ción y-sutura del ductus 'persistente en todos los pacientes,co'
excepciÓn de dos casos. .

En el estudio postoperatorio inmediato por control c1fui
coy tadiolÓgico se encontró que nueve pacientes sUfrieron de
colapsopulmonar, nueve;dederrame pleural siendo Uno de e
llos de naturaleza hemorrágica, cinco de atelectasia,un caso
de mediastinítis, uno deembolia pulmonar, uno de bronconeu
monía, 'disfonía quedÓ en un~:::paciente y tres casos con tromb -
flebitis, dos pacientes fallecieron, sopto sistÓlico persistió e:
dos, frote pericárdico en un caso.

En el control postoperatorio mediato, se encontrÓ que e
quince de ellos habían desaparecido todos los signos cardiova.
culares, en dos persistía soplo sistÓlico en tercero y cuartOe
pacio intercostal izquierdo, en dos casos el segundo ruido s

,1

1
1,
11

1
1,1,
J!¡
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Algunos de lospaci:ente~ sometidos a jntervenoión qui,~
glca, no se en:?ntraban dentro de la edad ideal recomendada

p~ra ~aoper~clO~, pero motivos justificados como eS..la insu:
cIen::a ca~~ac~ Irreductible, hicieron impostergable la. iJate
venClOn qUl.rurg¡ca en una niña con edad menor a la ideal, (
meses) y Sl~ embargo el curso operatorio y,postoperatorio

'
r?~ muy sattsfactorib:s. y 10sresultadQs magníficos en rela

'

cIo
.

na la e
.

liminación de
.

el trastorno hemodinámi
.
c; que

b 1
. .'. .repr

senta a a persistencia del conducto arterial para el corazón
de es.ta pequeña niña, que 10 había hecho insUficiente" despu'
de o~erada áJ desaparecer el ~efecto y corregirse el; trasto e,

funclOna~,~u~o Una desaparici'óncompleta de las manifestac'
nes.se~l~log¡cas y una mejoría notapte. bajo el punto de vis
radiografico.En la paciente operada a los diecinue~eaños d
ed:d, la indicación quirúrgica fue rechazada por familiar~s,'
m

.

as tarde parena misma, hastaque.la condición de su a
't di .. .'

par,

ocar ovascular. se hIZO tan precaria. en el curso ,de: s.U"P'
m,er embarazo que la, condujo a la insuficiencia cardíaca, 1"

:o~ por la.CJlal acepto la operación iRl darse cuenta queera'i
UlllCO medlO d~poder re~uperar su salud. Es digno de,hacer
notar que la sllueta cardIaca que máscrecimient6 evidenc',
del grup~ de pacientes en estudio fue el de esta enferma. E
por:entaJe predominante del sexo femenino, que se encontró,
esta de acue:..do con la mayor parte de autores, y es semej
te a la relaclOn de 4 a 1 encontrada por Espino Vela en el Ins
tuto de Cardiología de México.

II1

I

11I1

.
No creemos que el porcentaje favorable a la raza indo

hispana se. ajuste a la realidad de nuestro medio, debido a qu
este estudlO fue hecho en un centro hospitalario urbano a don
acuden en mayor proporción pacientes de raza indohispana.

Es probable, que al hacer un estudio dentro del medio
ral) en los sectores ha~itados por la población indígena, se
cuentren. casos de persIstencia del conducto arterioso, con ID
frecuencIa que los conocidos hasta la fecha, 10 que harra va;

los porcentajes dados anteriormente. Por eso pensamos
,~ste dato no es de valor fundamental para sacar una con-
sión definitiva en cuanto a la frecuencia de esta afección en
diferentes tipos de raza de nuestra población.

La mayor parte de personas que tenían esta afección pre
>taron síntomas. relaci on¡;¡,dos con su aparato cardiovascular
ten.historia .c1einfecciones respiratorias frecuentes, pero
,de hagerllotar que el treinta y cinco pOJ;'ciento de ellos no

,

ultaron por su dolencia, sino que la persistencia de con -
,to arterial o la sospecha de una anomalía congénita del c2-
,ónfuehechaen el curso de un examen roédicoescolar,ape
.

'

,.-

de que algunos padecían de cierto grado de disnea de es-
rzoo limitación de actividad física, los casos queenr,eali-

'"
no presentaban ninguna ,manifestación fueron muy pocos.

%). Sólo en una .niña hubo cianosis transitoria durante. los
~.' c'

. .

"
erzos, debida a hipertensión pulmonar con valores seroe<

,tes a la sistéinica, consecutiva a persistencia del conducto
'rioso atípico y comunicación interventricular con,comitan-
'Joque explica este síntoma no usual de la persistencia del
,ducto arterioso. La epistaxis descrl ta como manifestación
pente y que a veces puede alcanzar caracteres alarmantes

~e común entre los síntomas encontrados en este trabajo,
.

pacientes sufrieron de ella, sin haber encontrado grados
ros. El pulso era saltón y depresible en la mayoría, con

características del pulso conocido como Celler, hecho eX-
'rabIe, porque la presión del pulso estaba considerablemen-
'lJ,rnentada.

Antes de iniciar la discusión de los resultados de la cla-
ación que se llevó a cabó según~L grado de presión pulmo

"

hay que hacer la salvedad de queésta se basó exclusiva-=-
,te en datos clínicos, radiológicos y electrocardiográficos,
~ner comprobación directa de los valores de la presión
,?narpor no estar al alcance este dato que hubiera permi-
~orrelacionar con exactitud todos los hallazgos y seguir
"Jasif,icaciones hechas por otros autores en tres grados, es

, persistencia del conducto arterioso con presión pulmo -
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nar normal o ligeramente aumentada, con presión pulmonar
.

deradamente aumentada y con presión pulmonar severament'
mentada. e

'pertensión del ventrículo izquierdo, uno de los trazos era
p~eta..rtJellténormal;corño se puede ver,

. en .este grupo
.ersistencia del conducto arterioso típico, están incluídos
's aquellos pacientes (Cuadro No. 1) que tenían manifestac~
radiológicas ligeras decrecimiento de ventrículo derecho

.

el estudio electrocardiográfico, sólo en uno de ellos exis-
a posibilidad de que el ventrículo derecho sufriera de So-

'argaSistólica. La operación fue un éxito, no hubo comp~
'ones en ninguno de ellos ni defunciDnes. Como se puede °E
ar en el Cuadro todos los datos se correlacionan entre sí,

,'cando que el desvío de sangre a través del conducto era p~
ño con flujo pul manar ligeramente aumentado que no a1ter~
,10 hacía en pequeño grado los valores de la presión pulm~
'~ en contraste con el otro subgrupo de persistensia del co~

arterias o típico, en el que se observó alteractones de c~
,des derechas bien manifiestas. Este subgrupo está inte -

ido con cinco pacientes cuyas edades oscilaban entre seis y
e años, tres de ellos femeninos, cuatro indohispanos y uno
gena, aquí también se puede observar que las manifestaci~
'sintOUláticas eran más marcadas que en el grupo precede~
.evidenciaban un aumento mucho más manifiesto del flujo
onar, cuatro de ellos habían presentado infecciones resp2.

rias superiores, uno con actividad física disminuida, tres
91.sneé:l,de esfuerzo, epistaxis en uno y palpitaciones en dos.

,'; Rayos X se encontró tres casos de silueta cardíaca sev~

ente aumentada, en uno era moderaqo el crecimiento y en
era de grado ligero, la Arteria Pulmonar y la Circulación,

onartambiénestaban severamente aumentadas en tres de
\Sy en dos oscilaba de ligera a moderadamente aumentada.
la evidencias de crecimiento ¡;¡evero de ventrículo izquier-

: tres casos, mientras que en los otros dos este c;recimi~
aligero o moderado. En lo referente a ventrículo dere -
se encontraron datos que contrastan con el grupo anterior,

, tres de ellos mostraban crecimiento moderado de esta c~
dy uno crecimiento ligero, en el otro se carece de este ~
;,r no haber estudio radiográfico apropiado. Sólo dos pre -

"han crecimiento de aurícula izquierda. El estudio elec-.
diográfico, nos reveló un área de P que oscilaba entre
+ 60 y un área de Q. R. S. entre +10 Y +85. A pesar de

El número de pacientes que tenían persistencia del c
ducto arterioso típico y que fueron incluídos dentro del sub o

P? con presión pulmonar normal o ligeramente aumentada ~1,1
sIete, la edad oscila entre los dos y los nueve años el se

x 13.
d #

, o
me~n? pre omino en relación de 5- 2, 6 eran indohispanos y u
no mdlgena

, '
La afección, por lo general tenía

Poca ma m'/: '

t . #. # . '~esaClOn sIn
,

tO
,

m
"

a
,

tica, tres de ellos tenían actividad fí"'sl' cadi .'
- -d'

, , SIDI
hUl. a;biatro sufrían de disnea de grado variable, uno de palp:
taclOnes, uno deficiencia pondo estatural también sólo uno d
llos había sufrido de infección respiratoria superiorfrecuen~e
y dos eran completamente asintomáticos.. Los signos clínicos

e~ todo~ correspondieron a los hallazgos habituales de la per.r
sIstencIa del conducto arterioso típico.

.Elexamen# radiográfico reveló que cuatro de ellos tení
una sIlueta cardlaca de tamaño normal, en dos era moderada
uno presentaba cardiomegalia de importancia, esta paciente e
ra l~ de m~yor edad que se encontró en el estudio y quién habí
sufndo de msuficien~ia cardíaca en el curso de su primer em
bara~o. Laarteria pulmonar estaba crecida en grado variabl
en seIs, de ellos, en uno era normal, la circulación pulmonar

es~ba aumentada e~ los ~iete casos, en cinco de ellos de gra
do lIgero. El ventnculo Izquierdo en cuatr:o~staba ligeramen
te aumentado, en dos moderadamente aumentado y en uno mos-
traba una hipertrofia de grado severo, en cambio el ventrículo
derecho en cuatro era normal y sólo en tres había evidencias
de crecimiento ligero, la aurícula izquierda se veíar. normal'
en cuatro y ligeramente crecida en tres.

,

Losresul tados electrocardiográficos revelan un área de
P entre +20 y +70, un área de Q..R.S. entre +15 y +100 uno
de ellos con Sobrecarga Sistólica Ventricular Derecha c~nco'
con Sobr

,

ecarga IJia;sfooca Ventricular Izquier da E .'
b"'" . . # . n nmgunola eVIdencIa de hIpertension del ventrículo derecho, dos casa

1:
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que el eje eléctrico no se notaba más aesviado a la derec h. a6
e~tos pacIen~es, que en el grupo anterior, por lo contrario h,
bIan alteraCIOnes en los trazados que sugerían una fuerte'
ti
.. .~

d 1 ~ pa
cI~acIOn e. ventrIculo derecho. Los cinco presentaban alt

raCIOnes de tIpO Sobrecarga Sistólica de ventrículo derecho e

m.? d~ S. I?', de ven~rículo izquierdo, tres con alteración tip~
HlpeJ::trooa Ventncular Derecha y cinco con HTp:érttdf:ia V
tricular Izquierda.

,de esfuerzo y disminución de la actividad física yel otro
ecía de deficiencia pondo estatural, a la auscultación uno
,sentaba soplo sistólico y diastólico en segundoespacio ' in-

costal izquierdo y el otro, soplo sistólico en el mismo ni-
1. El área cardíaca por examen radiológico varió entre no!,
1 y ligeramente aumentada., la arteria pulmonaraumentada
deradamente en uno y ligeramente en otro. La circulación
monar en uno normal y en el otro moderadamente aumenta-
. El ventrículo izquierdo crecido ligeramente en uno y nor-

en otro. El ventrículo derecho normal en los dos. El es
.o electrocardiográfico reveló área de P de + 40 para uno

, +80 para el otro y el área de Q. R. S.estaba en ,+00 para los
s. En un trazado había evidencia de sobrecarga de ventríc~
derecho y dos de sobreca~ga diastólica de ventriculo izqui~
. La atipicidad de estos casos por los datos arriba enume -

s (ver Cuadro) hace pensar que se debió más que a una hi-
rtensión pulmonar a variedad intrínseca del propio conducto
erioso pulmonar que impedía el paso de sangre continuam~n
durante los dos tiempos circulatorios. Esto también con-
~erda con la observ'a.ción del cirujano que reporta en uno de

, un conducto cprtoy delgado y en el otro un conducto in-
.dibular de base aórtica de 8 y 3 m. m. en sus extremos re~
tivos. En cambio, el otro ,grupo como se puede ver preseE

anifestaciones de una presión pulmonar aumentada que in-
ea pensar que ,fue la causa de la atipicidad, este segundo

'po integrado por siete niños C\lyas edades oscilaron de 8m~
a 5 años con un promedio de 3 años 7 meses. Todos pre -

,taron manifestaciones sintomáticas de flujo pulmonar au -
tadotraducido ppr infecciones respiratorias frecuentes,
de ellos sufrían de crisis de disnea de esfuerzo, tres con

'cienciapondo estatural, uno con cianosis y otro con desn~
'.ión. Los siete tenían soplo sistólico de máxima intensidad
'iíSegundoespacio intercostal izquierdo, con un segundorui -

lmonar aumentado. La silueta cardíaca estaba severa -
te crecida en uno,nrodé:tada,ro~n~ cr~cida en cuatro y lige-
ente en uno, en otro nO había exa.Inen radiológico satisfac-

",' la arteria pulmonar muderadamente:{c.reÓída.eÍ1'cinco~
.

;.crecida 'en Ú:noyiigé.tántentec.éíibtto.LélG:tt<;urací6n.pul
r era en tres moderadamente acentuada, muy marcada-
s y ligeramente aumentada en dos.

Comparando lo descrito para uno y otro grupo, se ve .

en este segundo grupo hay evidencias de flujo pulmonar aume'
tado en grado mayor que el del grupo precedente que había
ducido alteraciones rlrem.rdinámicos, en ambas mitades del

p

~
'. ."

. ,e

razon que se manifestaron claramente por un lado en los sínt
mas y por otro en las imágenes radiológicas y los trazos ele'
n:oc~rdiográficos. De estos cinco pacientes intervenidos qUi
rurgIcamente, uno falleció por endoarteritis, dehicencia del
sutura y hemorragia interna. En otro de ellos se hizo unica
mente ligadura del conducto arterioso, por haberse presenta
do una ~~mplicación de orden quirurgico que hacíél arriesgad

~a sec~IOn y sutura; Este paciente durante el post-operatori
mmedIato presento un soplo sistólicogrado II en segundo es

pac~? intercostal izquierdo, en el postoperatorio mediato apa
recIO n~evamente la componente diástólica del soplo, hacién
se continuo. Es posible que este paciente tenga además otra
cardiopatía congénita agregélda, posiblemente CIV alta, qu
fue la responsable de los haUazgos auscultatorios inmediata

'

~ente ~espués de la intervención, anomalía que unida a la pe
sIstencIa de.l conducto arterioso I1roducía aumento de flujo pu
monar consIderable y una presión de éaIrteríéiR pulmonar bas

te elevada, que haya sido la causante de la repermeabilizacio
del conducto.

'

De los nueve pacientes con persistencia del conducto a
terioso a,,~'pico, fios"fueron clasificados dentro del subgrupo
con presIOn puImonar normal o ligeramente aumentada, sus
dades fueron de 6 y7 años respectivamente, uno de ellos te
historia de infecciones respiratorias frecuentes, epistaxis,' .

I

I

I
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P. C. A. ATIPICO CON HIPERTENSION PULMONAR

LEVE, Big:. 1

C. M. R. 5 años 9 meses, de sexo femenino, raza in
hispánica, a la cual le fue hecho el diagnóstico al consultar
infecciones respiratorias frecuentes, al examen físico se
contró fremito sistólico en los vasos del cuello, soplo sist.
co prolongado a diástole sin abarcarla toda, el segundo rui'
pulmonar aumentado y desdoblado. Fluoroscópicamente hi ¡

cinecia de arteria aorta, pulmonar y ventrículo izquierdo.

Las radiografías demostraron silueta cardíaca y cire
ción pulmonar severamente aumentadas, cono de arteria p
monar moderadamente prominente y ventrículo derecho au
tado. El electrocardiograma demostró área de P +60 Y áf
deQRS. +50, con sobrecarga diastólica de ventrículo ízqui
do y sistóliea del derecho, e hipertrofia biventricular. Le
practicada sección y sutura con éxito, desapareciendo los ¡

llazgos clínicos radiológicos y electrocardiográficos anteri
res.

I
~

..,



P. C.A. TIPICO CON HIPERTENSION PULMONAR
MODERADA, Fig. 2

l. Y. H.J. 6 años, 7 meses, de sexo femenino., raza in
hispánica, a la cual fue hecho el diagnóstico en ocasión de c
sultas por infecciones respiratorias superiores yepistaxis
cuentes, al examen físico se encontró fremito continuo, so
continuo en 20. espacio intercostal izquierdo. Radiológicam
te se encontró silueta cardíAca y circulación pulmonar sevet
mente aumentadas, conUJ de arteria pulmonar bastante prom
nente, hipertrofia biventricular y auricular izquierda. El el
trocardiograma reportó área de P +60 Y área de QBS +70,co
sobrecarga diastólica de ventrículo izquierdo y sistáfica del
recho, hipertrofia biventricular y auricular izquierda. Se ~

practicó sección y sutura, teniendo buen postoperatorio y des
apareciendo los hallazgos anteriores a esta.
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CUADRO. No. 1

P. C. A. ATIPICO

No. de Edad, Ra RAYOS X E. K. G.
Síntomas Signos Eje

casos za,Sexo SC AP CP VI VD Al eléctrico SSVD SDVI HVD HVI

6 - 7a Disnea 1 F.S. 1 N -1 L-1 N-1 L-1 N-2 N-l P +40°

2 M - 1 IRS 1 S. S. 2 E.U - 1 L-1 M-1 M~2 N-1 L-l a + 80°

F - 1 Epistaxis 1 S. D. lE.!l - 1 QRS 1 2

l. H. 1 Act. Física 1
Dei. Pon. Est. 1 P2 Aum. 1 a + 60°

8m-5a Disnea 2 F. Cu. 1 L -1 L-1 L-2 L-1 L-2 L-2 P + 30°

Pr.3.8 IRS 7 F.S. 4 M-4 M-5 M-3 M-6 M-4 a + 60°

7 kH. 7 Cianosis 1 S.S.2E.U 7 S - 1 S -1 S -2 QRS + 50° 7 5 6 5

F - 6 Dei. Pon. Est. 3 P2 Aum. 7 ? - 1 a + 105°

M - 1 Desnutrición 1

P. C. A. TIPICO

2 -19a Disnea 4 S. C. 7 N-4 N-1 L-5 N-4 N-4 N-4 P + 20°

I.H. 6 IRS 1 P2 Aum. 4 L-2 L-3 M-2 M-2 L-3 L-3 a +70°

7 1 - I Act. Fi3¡;a .3 F.S. 3 S-l M-l S-l QRS + 15° 1 5 2

M - 2 Dei. PQn. Est. 1 F.S. 3

F - 5 Palpo 1 F. C. 2 + 100°

Asínt. 2

6 - 1:1 Disnea 3 F.S. 3 L-1 L-1 L-1 L-1 L-1 L-1 P + 20°

I.H. 4 IRS 4 F. C. 2 M-1 M-1 M-I M-1 M-3 M-1 a +60°

5 1. 1 Act. Física 1 P2 AUID. 2 S -3 S -3 S -3 S -3 QRS + 10° 5 5 3 5

M. 2 Epístaxis 1 ?

F. 3 Pal p. 2 S.S.V. 2 a + 85°

R.D.V. 1

N = Normal L = Leve aumento. M = Moderado aumento S =Severo aumento l. H. = Indohispano
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PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO
VARIEDAD .TIPICA

1

\

TIEMPO de CLlNICO

ENFERME-

DlAGNOS - HECHO el
CU ADRO FLUOROS- RAYOS X PRE - OP.

'«:
DADES

SE-
MBARAZO

°;;;: OPERA- CONTROL CONTROL CONTROL DlAGNOS- OBSERV A-

IAD XO
RAZA TICO EN2. Dr. A SU PARTO

APARATO COPIA
1;2«: ClON CLINICO RAYOS X E.K.G. TICO FI- CONCOMI CIONES

CARDIO- VENTR. AURIC. AREA O'"

CASION DE OP. SINTOMAS V ASCULAR
S. S.-V

«:~ POST-OP. POST-OP. POST-OP. NAL. T ANTES

,9m F LH. Consult.a 1 mes NormaJ" Disnea 46 lbs. 85 pm. F. S. Hipercin~ 0.50 I~ CJ. L- N. P =+ 40" S.S.V.D H.A.1. NO Sección
P. C. A. arasitismo

por eutocico 128 cm. 90/30 S.C.2 E.II. ciaV.l.' A.P. -L D.-C.L. D.- N. QRS=+ 65" S.D.V.I Y Satisfactorio Mejorfa NO T fpico. - Intestinal

T. C. R. simple'
P.e aum. A.P.-A:A. C.P. -L

Sutura

a11 M l.H. E.F. 25 ddfas Normal" Disnea 67 lbs. 80 pm. F. S. 0.45 le C.L. P =+ 40"
Secci6n P. C. A.

n.
distocico Def. Pond. 130 cm. 110/70 S.C.2E.ll. A.P. -L D.- N. QRS= + 15" S.D.V.I NO y Satisfactorio Mejorfa T.L.N. Tfpico. -

Est
C.P. -L

Sutura

a 3m M l.H. E. F. 1 mes Normal. Disnea 27 lbs. 100 pm. F. C. 0.50 I~ C.L. 1. - L. P =+ 70°
Sección H. A.D. P. C. A.

eutocico Actividad F. 83 cm. 100/65. S. C. 2E.ll A.P. -N D.- N. D. -
QRS =+ 45" S.D:V.!. NO Y Satisfactorio Mejorfa S.S. V.D. Tfpico. -

simple Disminuida.
C.P. -L

Sutura ".!. R.D.

años F Ind. E. F. 1 mes Normal. Sin 36 lbs. 78 pm. F. S. Hipercin~ 0.51 I~ C.M. 1.- L. P =+ 70"
Sección Frote NO P. C. A. P arasttismo

eutocico Sintomas. - 117 cm. 110/60 S. C. 2E.II. cia. 'lI. - AY-S. D.-C.L. D QRS = + 50' S.D.V.! NO y Pericardico', HAY NO Tfpico. - Intestinal.

simple. P. aUID. P.P.- AA. C.P.-M.
Sutura.-

O a F l.H. E; F. 5 meses No Sin 52 lbs. 92 pm. 0.52 17 C.L. l. - N. P =+ 30'
Sección Satisfactorio P. C. A. ernia ing.

.Om. por Hernia Datos. - Sintomas. - 125 cm. 120 /60 S. C. 2E.ll. Ap.-L. D.- N.
QRS,. + 100 NO Y

Mejorfa NO Tfpico. - . Intestinal

C.P.-L
SutUra

8 a F l.H. E. F. 3 meses Normal. 47 lbs. 90 pm. F. S. 0.56 le C.L. P =+ 60' S.D.V.! H.V.!. Sección Hemotorax P. C. A.

5 m.
eutocico Disnea 120 cm. 110/60 S. C.2E.II, A,P.-S. D- C)\~. QRS =+ 85' S.S. V.D H. A.1, SI Y l'lebitis pi~ Mej orfa NO Tfpico. -

simple P2,aum. C.p.-S.
H.A.D. Sutur a na, izo

6 a F l.H. E. F. 3 años Normal. 1 R S 27 lbs. 120pm. F.. C. 0.62 I~ C.S. I~ M. P = + 60' S.D.V.! H.V.I Secci6n Bronconeu - P. C. A. Catarata

7m
eutocico Epistaxis 96 cm. 110/70 S. C.2E.II c.P. -S. D-CM. D. - QRS =+70" S.S.V.D.' H.A.I. NO Y manía. Mejorfa NO T fpico ojo

simple
A.P.-S.

H.A.D. Sutura
Izquierdo

19 a. F l.H. Consulta 17 años Normal. Disnea. palpi- 115 lbs. 76 pm. F. C. 0.62 I~ CS. L- L. P= + 60"
Secci6n Flebitis P.C. A. Insuf.

por eutocico tac iones y opr~ 155 cm. 140/90 S. C-2E,II AP-S. D.-CL D-N. QRS =+ 3d'
H.V.r.NO Y Disfonfa Mejorfa NO T fpico cardiaca

T.C.R. simpie sión precordial P2 aum. C?,-M.
Sutura

8 años F l.H. Consulta 7 años Normal. Disnea 42 lbs. 90 pm. F. C. Hipercin~ 0.69 1; C.S. 1- L. P = + 60' S.D.V.! Sección
P. C. A.

por le.. IRS 115 cm. 110/50 S. C-2E,1l cia. V.!" AP,-M. D- C.L, D. QRS = 80' S.S.V,D.IH. V.l. NO Y Atelectasia Mejorfa NO T fpico

T. C. R. gemelo palpitaciones p.. aum. P.P,- AA. CP.-S.
Sutur a

3 a F l.H. Consulta 1 mes Normal. 1 R S 29 lbs. 120 pm. S. C.2E.II Hipercin~ A.P.-L. +1. CM l.-N, P = + 60" S.D.V.l. Sección
P. C. A.

10 m. por euto"Cico Actividad F 83 cm. 90/50 p.~ aum. cia. 'l1.- CP - L D-N D - QRS= + 8r! S.S.V.D H. V.l. NO y Atelectasia Mejorfa NO Tfpico

T. C. R. simple disminuida P.P.- AA.
SutUra.-

7 a. M 1.H. E. F. 5 años Normal. 1 R S - Activi - 38 lbs. 96 pm. F. C. 0.53 1.- 1 - P = + 20' S.D.V.I H.V.l. Sección
P. C. A. Falleció

eutocico dad F disminui- 112 cm. 80 / 50 S. C. 2 E.II AP- L D" D- QRS f + 7rf S.S.V.D H.V.D. NO Y Atelectasia Mejorfa NO Tfpico Sordera Necropsfa

simple da-palpitacion
CP- L

SutUra
\(

11 a. M Ind. E. F. 2 meses Normal. 1 R S 47 lbs. 94 pm. F. S. 0.70 1.- C.S, l.-M. P =+ 30" S.S.V.D H. A.I.
No IP.C.A.

eutocico Disnea 119 cm. 130/50 S. C.2EII AP-S D- C.M. D. - QRS =+ 10. S.D.V.l. H.V.I. NO Ligadura Ateiectasia Mejorfa NO Tfpico C. l. V. Insuf.

simple
S. D. cuello CP-S

cardfaca

1. Hipertrofia Ventrfcu lar Izquierda C.L. = Crecimiénto leve
T. C. R. Transtornos cardio-respiratorios. P 2dp. ruido foco pulmonar. 1. Izquierdo.

D. Hipertrofia Ventricular Derecha. C.M. = Crecimiento moderado.
E. F. Examen Ffsico.

S. D. = Soplo Diagnóstico. D. Derecho.

L Hipertrofia. Auricular Izquierda, C.S. = Crecimiento severo.
F. S. Fremito Sistolico.

A. P. = Arteria Palmonar.
S.S,V .D. = Sobrecarga sistolica ventrfculo derecho.

A. Persistencia conducto arterioso. 2E. L 1.=2do. espacio intercostal izquierdo.
S. C. Soplo cOl1tfnuo.

C.P. = Circulación Pulmonar. S.S.v'I.= Sobrecarga diastolica ventrfculo izquierdo

l.H. F Indo Hispano.

- -"'."""~-'-
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TIEMpoc!i CU ADRO CLINICO

ENFERME-

DIAGNOS - HECHO el
FLU OROS

-
RAYOS X pRE -OP. ELECTRO - CARDIOGRAMA '..:

SE-
MBARAZO

°;;E OPERA- CONTROL CONTROL CONTROL DIAGNOS- DADES OBSERV A-

EDAD XO RAZATICOEN2 Dr. A SU PARTO PESO PULSO APARATO COPlA SOBRE- HIpER -
1;;..: CION CLINICO RAYOS X E.K.G. nco Fl- .CONCOMl ClONES

CARDIO- S. S.-V VENTR. AURIC. AREA
O~

CASION DE OP. SINTOMAS TALLA p..A. V ASCULAR
CARGA TROFIA ..:~ pOST-Op. pOST-Op. pOST-Op. NAL. T ANTES

7 a.. F LH. EF 3 meses Normal. IR S 36 lbs. 100pm S.S.2E.U. 0.52 L- C;L. 1.- C.L. P =+ 40' S.S.V.D. NO Secci6n

eutocico DiJnea 108 cm. 120/60 S. D. 2 EU. N.-M. D.-N. D.- QRS =+ 60' s.D.vd Y Satisfacto- Mejorfa S.SY.D. p.C.A. Anemia

6m.
F. S.

simple. Epistaxis. Pz c.P.-M.
SutUra.- río

Atfpico

-aUID.

6a8m. F LH. Consulta 4 meses Normal. Palpitaciones 36 ibs. 100 pm F. S. AJ'.-L. l. c;M. 1.- C;L. P =+ 30' SI Secci6n SS. - 2 EJ.I

por eutocico Actividad F 105 cm. 110/60 S. S.2 E.U. c;I',M. D.-c;M: D.- QRS =+ 90. y P - aUID. Mejorfa S.S.V.D. P. C.A. Anemia

T. C. R. simple. - Disminuida. - P, - aUill.
SutUra.- H,VD. Atfpico C.L V.

8 meses F LH. Consulta 4 meses Normal. F. S. 0.60 l.-c;M 1.- - P =+45' S.D.V.1. HVI. Secci6n
p. C.A.

por eutocico 1 R S 10 lbs. 140 pm 'ss -ZE.l!. A.P.-M. D- D.- - QRS =+ 60' S.SYD. HVP SI Y Satisfactorio Mejorfa Atfpico

T. C.R. simple. P'z - aUID. c;I'.-L.
SutUra

4a2m F LH. Ictericia 2 meses prematUro IRS 25 lbs. 104 pm. F. S. 0.62 l.-CM. 1.-- P =+ 40. S.D.V.I HVI. Secci6n Embolia p. C.A. Falleci6

desnutrici6n 93 cm. 90/ 40 S.s.- 2 E.n. A.P.-M. p-CM. D. - QRS=+61i' S.S.V D. HYP SI Y pulmonar NO Atfpico Necropsfa

P.~ - aum. C.P.-L.
SutUra. HAY

3 a!los F I.H. Consulta 6 meses Normal, lRS 19 lbs. 110 pm. &S~2 E.Il. AP.-M. l.-c;M. I;C).. P =+ 60'
S;S.v.L Secci6n

eutocico 78 cm. 95/50
P" - aum. c;I'.-M. 1)-c;M. D. SI Satisfactorio Mejorfa

P. C. A.

por
-

y

T.C. R. simple

Sutura
Atfpico

5a9m F I.H. Consulta 2 m eses Normal. 36 lbs. 110 pm. F,S. Hipercine- 0.57 l.-CM. I,C.L. P =+ 60' S.S.V.D. B.VI.-AI. Secci6n P. C. A.

por eutocico IR S 116 cm. 130/60 SSe 2 E.ll. cia A.P.-M. D.-L. D.- QRS =+ 50' S.D,V.1. H.V.D. NO y Satisfactorio Mejorfa T.L.N. Atfpico

T.C. R. simple P2 - aum. A.A~V.I cAí'. c;I'.-S..
Sutura

.6 a 3V\. M LH. E. F. 1 mes Normal, Def. Pond. 34 lbs. 120 pm. Hipercine- 0.47 l.-N. IeN. P =+
80. Secci6n P.C.A. Parasitismo

eutocico Ext. 107 cm. 100/60 SS~2E.n. cia A!'.-L. D.-N. D.-N. QRS =+60. S.D.V 1. H.AJ. NO Y Satisfactorio Mejorfa Atfpico Intestinal

simple
VhA.AeAJ'. c;I'.-N.

Sutura

. 3 a!los M LH. E. F. 9 meses Normal. De IRS 13 lbs. 118 pm. S.S.-2 E.II . Hipercine- 0.53 17c;M. le P =+ 30. B.A.D. Seccí6n

eutocico Def. Pond. 67 cm. 90/60 P" - aum. da <\P.-M. D.-c;M. D.- QRS = +60' SS. V.D H.V.D. NO Satisfactorio Mejorfa
p.C.A.

Policaren-y

simple Est.
VI~A.A~AP. c.P.- L.

Sutura
Atrpico

da

0.61

.la8m F LH. Consulta 9 meses Normal. IRS 18 lbs. 120 pm. F.S. A.P.-S. I~c;M. 1.- P =+ 60. S.S V.1. HY l. Secci6n SS. El' No H. V. D. P. C. A.

por eutocico Disnea 90/70 &Se.2E.I1. C)'-S. D-C;L. D.- QRS =+ 70' S.S.V.D H.v.D. SI y Satisfactorio Mejorfa H. V. l. Atfpico C.I. V.

T. C. R. sim pIe ~2.- aUID.
Sutura H. A. l.

T. e. R. Transtornos cardio- respiratorios.

E. F'
ExamenFrsico.

F. S. .Fremito Sistolico

S. e. Soplo- contrnuo

P 2do. ruidofoco pulmonar.

S. D. Soplo Diagnostico

A. P. Arteria Pulmonar

e.. P. CirculacH5n Pultnonar

l~qu. Izquierdo.

D. DerE?cho.
S.S.V.D. Sobre~arga sistolica venttrculoderecho.
S.D.V.l. = Sobrecargadiastolica ventrrculo-izquierdo.

H. v: 1 Hipertrofia Ventrfcular Izquierda.

H. V. D. Hipertrofia Ventrfcular Derecha.

H. A.l. Hipertrofia Aurfcular Izquierda.

P. e. A. Persistenciaconducto arterioso.

e. L. CrecinJ,ientoleve

e. t,j. Crecimieuto moderado

C. S. Crecimient~ Severo

2 E.U T 2do. espacio interc"'tal izquierdo.

l. I!. Indo HiJpano -.

-

PERSIST~NCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO
VARIEDAD ATlPICA
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CONCLUSIONES

La persistencia del conducto arterioso es una cardiopa
tía congénita bastante ,frecuente en nuestro medio, lo

que impone la necesidad de un examen cuidadoso del a-
parato cardiovascular, en el curso de cualquier examen
fÍsico y sobre todo en niños con historia de infecciones
.. espiratorias .frecuentes y retraso pondo estatural.

,

En el grupo de enfermos estudiado, predominó el sexo
(femenino y la raza indohispana, este último dato debe

.
tomarse con reserva por haberse efectuado la observa-

'. ción en un centro urbano, con predominio de población
"indohispana.

Existe una estrecha correlación entre los datos clíni -
cos, radiológicos y electrocardiográficos, en un por -

'centaje muy elevado de los casos, lo que permite agru
parlos en diferentes categorías según la severidad del

, cuadro y las modificaciones en las imágenes radiológi-
. Cás y de los trazos electrocardiográficos..

Esta correlación de los hallazgos permite agrupar a las
variedades típica y atípica de la persistencia del. con-
ducto arterioso, según el grado de hipertensión pulmo-
nar existente con bastante exactitud.

En ausencia de estucij.os hemodinámicos especiales po-
drá valorarse el riesgo quirúrgico en cada caso, porla
agrupación que se haya- hecho de éste, según el grado
de hipertensión pulmonar inferida de los estudios clíni-
cos, radiológicos y electrocardiográficos.

,1 riesgo quirúrgico es mínimo en pacientes bien sele~:
ionados, la mortalidad baja y los beneficios obtenidos
on la intervención quirúrgica son muy .halagadoresal:

to de considerarse que es la única cardiopatía con -
"nita que realmente puede curarse.

'E'
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