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INTRODUCCION

Conla cirugía del conducto arterial persistente, se
la cirugía de las cardiopatías congénitas, y se impul

delas cardiopatías adquiridas.. -

Anteriormentes6l0 era de interés para Pat610gos y
os, hasta que Munro (1) en 1888, previ6 su trata--

oquirúrgico; Graybiel y Strieder (2) en 1907, in-
ron operar un conducto arterial persistente asociado a
ndocarditis bacteriana, la operaci6n consisti6 en pie
I conducto sin obliterarlo completamente, por lo que
s6 y el enfermo falleci6 en el post-operatorio inmedi~

En 1939 Gross y Hubard (3) operaron con éxito un
nocomplicado; practicaron la ligadura del conducto;

el primer paciente operado con éxito en el mundo y a-
las puertas al tratamiento quirúrgico de las cardiopa--
congénitas.

En Guatemala, los Drs. Pablo Fuchs y Roberto A-
ave(4) operaron con éxito el primer caso el 2 demarzo
1951.

Es verdaderamenteapasionante el tratamiento quírur
o del conducto arterial, ya que enfermos que han nací':
conuna anomalía congénita de tal categoría, en la ma-
parte de los casos después de operados son individuos

malesy tienen mayor longevidad que los no tratados.

En nuestro medio se han escrito tres tesis sobre el
ductoarterial: la primera del Dr. Jorge Salas (4) en-
52, en la que trata el conducto arterial en general y -
scribe los dos primeros casos operados en Guatemala; la

.,
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General, durante los años de 1956 1
Hospital,

h~"azgos electrocardiográficos y rad~01¿~8
y Jescribe lo~

dlopatrra y la tercera del Dr J r D"
g:cos e esa caroio<

liza clrnica radiol6 Íca
. u 10 laz 6) en 1961 ana

un casos op~rados e~ la
§eele.:trocard~ográficamente veintT

Hospital Roosevelt de 195~c~0~ ~~í~rugra Pediátrica del

En esta tesis trataremos el d . :

ral, haciendo mayor enfas. s I
con ucto arterlal en gene "

cincuenta y un casos y enlla
e; ~s a~~ectos quirúrgicos de

largo plazo en veinticinco paci~~t~~~lon
post-operatoria a J

PRIMERA PARTE

El conducto arterial es una anomalra congénita, carac
zada por una comunicaci6n anormal entre la arteria püT
ar izquierda (raramente la derecha) y la aorta.

-

Normalmente este conducto se oblitera convirtiéndose
lel ligamento arterial, pero en algunos casos persiste per

ble y constituye una anomalfa.

-

El conducto arterial se origina de la porci6n terminal
I sexto Arco A6rtico I zqu ierdo, raramente del derecho o
ambos, y cuando esto sucede, se encuentra el conducto
erial del lado derecho o bilateral

respectivamente. En

mayorfa de los casos, por no decir en todos, es izquier
y comunica la arteria aorta en su porci6n ventrolateral Y

la altura del nacimiento de la arteria
subclaviaizquierda¡

direcci6n es oblicua de abajo arriba, de delante a atrás
y de derecha a izquierda. Su forma es variable: c6nica,

~infundibuliforme, en reloj de arena,
cilfndrica, etc. Sus

.dimensiones varfan de 0.5 a 2 cms. de diámetro por 1-2
',cms. de longitud.

~
" flSIOPA TOLOGIA :

Normalmente antes del nacimiento hay, a través del
conducto arterial, una corriente de sangre de la arteria pul

l'
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monar hacia la aorta debidoa la resistencia pulmonar¡,
nacimiento, con la expansi6n pulmonar, la presi6n pul"
nar disminuye, pero la presi6n a6rtica es relativamente'
ja y no hay corriente apreciable a través del conducto
rial, lo que.expl ica quea esta edad sea diffcil ya vec
imposible auscultar un sopla, aunque el conducto arteri
'e,sté pel'meable. En el segundo año de vida la presi6n
rnonay"disrninllyey la a6rtica aumenta, pUéde haber corr
te de izquierda a derecha y traducirse por un soplo que
lo ocupe la sTstole¡ de modo que a esta edad la presenc'
deun soplosi.st61 ica.únicamente, no excluye un conduct
grterial. Al tercer año de vida la presi6n a6rtica es al
y aparece el tfpico soplo contfnuo.

IDENCIA:

Es más frecuente en el :,exo
femenino qU,e

:ns~df~~~
. 70% de los casos segun Gross. Segun

° d
~nd~otros pafses (7) constit~yen del 9.2 - 14.510 e

das las enfermedades
congémtas.

,
d
. la Dra Hartleben (8) encontro que

En nuestro me 10. . t ". t' I 42 8 5°1 de 140 casos de cardlopa las queonstltu lan e . 1°
studi6.

'..

UADRO CLlNICO:
fe . d . asos hay desarrollo,

En un porcentaje Importante e c d t -
pondo-estatural deficiente. Clfnicam~nte el con uc o ar

terial puede preséntarse en dos formas.

. 10. ¡~::ua~~:~e~~~:~~cs:~t6n, se ob~e~va pulso ca~!-

d I - s al comprimir suavemen
lar en la base e as ~~a ;e ausculta soplo contrnuo
la uña sobre el pulpeJo'I se undo o tercer espacio i!!.
en chorro ~e v~por en e gesternal, con reforzamie!!.
terco sta I Izquierdo Ybor.de . acentuaci6n o du-
to telesist6lico y protodl~st6\Jc~~

el grado de hiper-
pl icaci6n del segundo rUlO segu
tensi6n pulmonar.

't a la regi6n precordial, axila,-El S
l
o
l
plo ;e ~~ns;~~e transmitirse todo, pero.gene-

cue o y or, . I componentesist6\Jco. -ralmente s610 se percibe e encuentra frémito cardfa-
En el 50% de los ca~os se d'al La presi6n arte

I bl en la regl6n precor I . . -
c~ pa.pa e.

. entra aumentadaa expensas ~-
rlal dlfer~nclal se enc

t~ disminufda' la presi6n sist~de la mfmma, que es '
Iica es normal.

De lo anterior se comprende que la presi6n pulmona
es capaz de variar la corriente a través del conducto y "~
cuando ésta se eleva puede llegar a invertirse nuevamente
y'variarlos!hatlazgos auscultatorios, al permitir o no u
corriente sangufnea mayor o menor. .

. Hay una presi6n crftica para la arteria puImonar, n:i
~eJés de 50 .. 750;0de la presi6n a6rtica, por debajo de

..'

los cuaJes el soplo estará presente y por arriba ausente
puede estar. 'invertida la corriente a través del conducto e
forma intermitenteo constante.

..

ETIOLOG1A:<,

, La causa exacta es desconocida¡ se han emitido nu
merosas teor.faspero ninguna.de ellas es completamente s!
ti¡factoria.' Se sabe que la rubeola durante eJ primer tri-
mestredelembarazo es capaz de producir esta anomalfa.

--- -\.""
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Este cuadro constituye el 95/"0de los casos y es
pacientes no presentan cianosis.

.-os El electrocardiograma propo!:.
mal sobre tO

b
do e

o
n
tr;~nan~malías coexistentes, magnitud

na datos so re , . d"
la lesi6n o perturbacion del mlocar 10.

í

,Ii,

20. Conducto Arterial Atrpico:
Caracteriza,do por soplo sist6lico oausencia de so
dependiendo sus caracteres del grado de hipertensi
pulmonar, que permita o no una mayor o menor corri
te de sangre de izquierda a derecha, a través del c
ducto. Llega a veces a invertir la corriente en form
intermitente o constante, traduciéndose por soplo v
riable y cianosis intermitente. Puede o no haber fré
mito precordial. La presi6n arterial diferencial pue
de estar aumentada pero en menor,grado. La presi6
arterial mínima es normal, o elevada en cuyo caso lá
presi6n diferencial estádisminuída.

luoroscopía :

ás de los datos radiol6gicos, se encu~ntra la -Adem . I át'l los hit ios están dilatados Yrteria pulmonar hlperpu SI,
on latidos visibles.
,

Estos exámenes proporcionanademás datos sobre o-
ras cardiopatrías coexistentes.

'1
I
"

oS X :

" La sombra cardíaca está aumentada de tamaño, esp~
I sobre todo a expensasealmenteen s~nti~o t

d
ransv~rsan~

de la arteria pulmonar es
I ventrículo Izquler o Ye co
ominente .

SINTOMATOLOGIA:

, La mayorparte de pacientes son asintomáticos,otros
presentan palpitaciones precordiales, disnea de grandes es
fuerzos, epistaxis e infecciones respiratorias a repetici6n-:
Gen,eralmentepresentan síntomas, s610 cuando están en pe
ríodo de,descompensaci6ncardíaca o tienen una infecci6n-
sobre agregada,<como endocarditis.

Angiocardiografía Venosa :

" d" d ontraste en el sistema -La inyeccl6n del me 10 .e c
1"

.
o"' n de la arteria -

" gunda Vlsua IzaCIvenoso, permite una se . d este método es ex-
pulmonardespués de haberse vacla "~~tes con hipertensi6n
celente en un pequeño grup~ ~~d pa~nstante al final de la
pulmonar, al notarse una per I a c
diástole ventricular.EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Electrocardiograma: Aortografía:
-,

d delimitarse el conductoarte -Con este m~todo pue ea arteria; las más empleadas-
rial. Se hace disecando un sotros hemos empleado esta
Son la humeral o. la femOr

rt
al, .no

y se introduce en ella un c~
última. Se incmde la a erla

Según los trabajos de Cabrera y Monroy (9) relativos
a las sobrecargas sist61ica y diast61ica, el conducto arte-
rial tiene un cuadro electrocardiográfico propio. Seqi (lO>
considera seis patrones. Es frecuente encontrar un trazo

- ,'<'-
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tetér maleable y radioopaco, se empuja suavemente contr
lándolo fluoroscopicamente, hasta Ilevarlo al cayado de
aorta; una vez allf se inyecta un medio de contraste yod
d?, no.sotr?...shemos empleado Hypaque al 50 6 700;0,
vlsualizaclOn en la placa radiográfica del medio de contr
te en la arteria pulmonar o en sus ramas es indicativo'
p~!sistencia. También hemos usado el 'aortograma porpu
clOnfemoral percutánea con aguja de Seldinger.

Un examen negativo no descarta por completo el duc
tus,. ya que, en casos de hipertensi6n pulmonar severa, e
medio de contraste puede no pasar a la pulmonar.

Cateterismo Cardfaco: (11)

Consi~te en introducir una sonda flexible y radioopa--'
ca a las cavidades cardfacas: se hace introduciendo una'
sonda en una vena cercana al coraz6n, utilizándose gene-
~almenteuna de las venas superficiales del pliegue del ca...
o, r?ramente una del cuello. Se diseca una de las venas

~.enclOnadas, se secciona parcialmente ligando su cabo

. Istal y se introd.uceel catéter en el cabo proximal, empu-
jándolo con suavidad hasta lograr introducirlo en la aurfcu-
la y ventrfculoderechos y luego se pasa a la arteria pulmo
nar. En ocasiones por este método se logra pasar el caté
ter po~el c~nducto arterial, comprobando su permeabiIidad
por eVldencl.adirecta. El procedimiento puede hacerse -
con anestesia, JocaJ o general.

El Cateterismo proporciona los siguientes datos:

~:
. Conc~ntrac i6n de oxfgeno en la arteria puImonar.

3°.
Mag~1tudde la derivaci6n (F6rmula de Fick).

. Presiónde la arteria pulmonar .

4° Eviden' d. .. . cla Irecta del conducto, cuando el cátéter p!

9.

sa a través del mismo.

La Angiocardiografía y: el Cateterismo son de impo~<
ncia en el diagn6stico del conducto arterial atfpico pero

unca deben ser tomados como estudio de rutina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Los cuadros que suelen semejarse al conducto arte-
rial son: defectos del tabique a6rtico, defectos septales a!;!.
riculares Yventriculares¡ estenosis pulmonar¡ ruptura de
aneurisma de Valsalva derecho¡ fístula arterio-venosa
traúmatica en la pared del t6rax o en los vasos coronarios,
ffstula arterio-venosa pulmonar¡ murmullovenoSO, etc.

SELECCION DE CASOS PARA LA OPERACION:

l°. Pacientes Asintomáticos:
En estos casos la intervenci6n es puramente profilá~
tica, ya que evita el desarrollo deficiente ~ue pr.e--:
sentan algunos pacientes, complicaciones l~feccl?-
sas como endocarditis o endoarteritis

bacterlana, 111-

suficiencia cardfaca, etc.
.

.

Respecto a la edad hay divergencia de opiniones: al
gunos como Holman y Gerbode (l~) recomiendan la
operaci6n después de un año, temendo como norma -
que no debe haber tardanza en volver al niño a la no.!.
malidad, otros como Vedoya y González Videla (13),
después de los dos añoS¡ Gross (.9), desde tres ha~
ta quince o veinte años¡ Ash y Flscher (7) antes de
los dos y después de los cuatro años por razo~es de
orden psicol6gico¡ otros (14), antes de los CInCO.-

-.. -
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Según los estudios de Christie (15,13), el 88'}'o
los conductos se cierra antes de la octava semana despu
del nacimiento y el 99'}'oal año¡ es diffcil presumir la ev
luci6n del uno por ciento restante. Por esta raz6n algu-.
nos cirujanos recomiendan la operaci6n después de los d~
o tres años, ya que, pasada esta edad es poco probable I
obliteraci6n espontánea.

En adultos asintomáticos (16) después de los 30"
35 años es preferible no operar porque las dificultades de
exposici6n son grandes, los vasos son rfgidos, creando SU
disecci6n el riesgo de hemorragia, el conducto es también
rfgido, no soporta la manipulaci6n y está más expuesto a:
lesiones de trauma quirúrgico¡ estos pacientes asfntomá-
ticos generalmente tienen pequeñas derivaciones o corrien
tes ~e izquierda a derecha, la sobrecarga cardfaca es pe--
quena y aunque no están completamente libres de infeccio-
nes bacteriaras &lperimpuestas, han pasado los años en -
que estas infecciones se presentan con mayor frecuencia.

2°.

3°.

4°.

Pacientes S intomáticos:
<16,17). Se deben operar a cualquier edad.

Pacientes con Endocarditis o Endoarteritis Infeccio-
sa:
<15,16,17): Se les da tratamiento con antibi6ticos
y si no mejoran se deben operar, si la infecci6n cede'
se deja transcurrirunos meses y después se operan/
Cuando hay antecedentes infecciosos de esta natura-
leza tambfén está indicada la operaci6n. Antes de
la era penicilfnica Touroff y Vesell (16,17) reporta-
ron 75'}'ode curaci6n, únicamente con la cirugfa.

Desarrollo Pondo Estatural Deficiente:

11.

Cuando no es atribuible a otra causa, la operaci6n -
está indicada.

, Cuandohay Hipertensi6n pulmonarAsociada, la Co!!.
.

sucta depende del Gradode Esta
(7,18,19).

\ a) S i es leve: se opera.
b) S i es moderada: se opera.

; c) Si la hipertensi6n pulmonar es s~vera per~ no so-

brepasa a la presi6n a6rtica, la mtervencl6n es -
urgente. . .' t

d) S i la corriente a través del conduct~ .se
mVler e,-

durante la operaci6n se ocluye
provlSlonalr:nenteel

conducto y si la presi6n ea lapulm~nar ~aJa se pu~
de efectuar el.cierre

permanente, aun aSI se ~an

"visto casos que posteriormente
desarrollanhlper--

tensi6n pulmonar¡ si hay signos de des~ompensa-
ci6n cardfaca o tendencia a que la presl6n en

~a. ~

pulmonar se eleve, no se efectúa el cierre deflmt~
vo del conducto (7 ,19). .

e) Cuando la corriente a través del ductus est~ mve!..
ti da constantemente, la mortalidad op~r~toYla

es

muy alta, por lo cual, para tomar declslo~es en e~
tos casos hay que hacer estudio~ mu~

cUidadosos,

para considerar la indicaci6n
qUirÚrgica(7,19,20,

21,22).

La magnitud de la derivaci6n de la corriente a través
del conducto puede investigarse de dos maneras:

lo. Clfnicamente pueden ocurrir tres
circunstancias:

a) Derivaci6n pequeña
b) Derivaci6n mediana
c) Derivaci6n grande.
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Se sospechará una derivaci6n grande. d
raz6n esté aumentadode tama- .

cuan o el

te el pecho del paciente ha
nOí golpea energica

sos dej cuerto. "'"

y pu so fuerte en los

A la auscultaci¿ ~:~;~~
dlast61 ica muy disminu~

cionales que son product~~:~eaescuchar
soplos ad,

de sangre que pasa a través d
rmen~o en la canti

das del coraz6n Lo "e as c maras izquier

marcados E..
s cambIos fIuorosc6picos s

tar enterados q::~~: P
C:I

:oS los familiares deben e

J"a d á
Igros son mayores 1 "

no po r encontrar más dif It d
Ye clr

17,23,24).
ICU a es técnicas (16,

20. Cateterismo Cardracoo
Por este método s 01

nitud del ductus.
e va ora con más exactitud la mag

ATAMIENTO:

El único tratamiento curativo del conducto arterial -
el quirúrgico, se han ideado varias técnicas.

, Se usa toracotorrifaizquierda: La anteroexterna utiIi
ada por Gross (16). El paciente se coloca en decúbito':

dorsal, bajo anestesia general y con intubaci6n endotra- -
queal¡ por motivos estéticos se practica 'por debajo de la

ama, cortando los músculos del tercer espacio intercost~l
en torno al ángulo costal y segundocartnago

costa,cuan~

do se trata de pae-ientes que tienen
conducto¿;¡ncho, prolon

gan la incisi6n hasta la Ifnea axilar posterior. El pulm6ñ
se retrae hacia afuera Y abajo.

Contraindicaciones: La póstero externa util izada por Crafoord, Harring--
ton, potts <13, 15, 16), es la que util izamos en nuestra
serie, da mayor exposición de los grandes vasos, lo que es
útil en casos de accidentes, facil idad para colocar las pin
zas de potts-Smith-Gibson. El paciente se coloca en de

cúbito lateral derecho, bajo anestesia general y con intuba
ción endotraqueal. El abordaje a la cavidad pleural puede

, hacerse: a través de un espacio intercostal, que es la que
hemosutilizado por tratarse de niños.

'

La operaci6n está contra" d"
~ipertensi6n pulmonar en I

In Icada en pacientes con

Irreversibles, en los pequ::o~ue
se han producido cambios

mo engrosamiento de sus d
vasos pulmonares, tales co

etc¡ en paci~ntes que pr:S~:ta~s~i:streochez de su lumen-;'

casos se encuentran en fase f I d
n~sls, ya que en estos

c?nducto está compensando ot~~~
e escompensaci6n o el

cladas como el de la T t I ..
anomalras cardracas aso.

,

eraoglade FallotC7, 16, 17).

No Consti
.

tuyen Contra l
o

ndlo ca o

.
"

clOnes:

Anomalras cardracas " d
septales auriculares o ve t ~sof'a as como los defectos.

~a¡ estenosis pulmona
n rICU~res¡o coartaci6n de la aor-

Inactiva (16,17, 25:' ;~~~nosls mltral reumática en fase

En adultos mayores de treinta años, en losque ave-
ces se producen fracturas

costales, es preferible hacer la

incisión sobre una costilla con resección de I'a misma. En
niños no se usa esta técnica

porque puede producir desfigu
,

ración y además alarga el tiempo operatorio.

-

~ --
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Incisi6n Intercostal:

Describiremos esta con detalle por ser la utilizada.
en los casos que veremos.

La incisi6n principia adelante, un poco adentro y de
bajo del pez6n CFig. No.1), luego se dirige hacia atrás, :::
pasa por debajo del ángulo inferior de la escápula y termi
na entre ésta y la columna vertebral, interesa piel, tejida
celular subcutáneo, músculo gran dorsal y serrato mayor a
nivel del cuarto espacio intercostal izquierdo, teniendo -
cuidado de no herir los vasos intercostales¡ colocaci6n -
del separador de costillas. Para exponer el campo opera-
torio, se desplaza el pulm6nhacia abajo y adelante con u-
na compresa húmeda.

se:
La incisi6n de la pleura mediastfnica puede efectua!.

10. Por detrás del nemogástrico: en algunos casos da difi
cultad para efectuar la disecci6n del conducto CFig:-
No. 2)

20. Entre el frénico. yel neumogástrico.

En los casos que más adelante trataremos se han e-
fectuado las dos, pero con más frecuenc ia la. segunda.
Luego de disecado cada colgajo y traccior'ladocon punta--
das de algod6n, el neumogástricoseaista con cinta umbili
cal, el conducto se identifica por el nervio recurrente, que
contornea su borde externo, la palpaci6n de un frémito pue
de ayudar a local izarlo. Se ha descrito un método de a=
bordaje extrapelural del ductus, pero por no ser práctico -
ha sido muy poco utilizado. Es aconsejable empezar la -
disecci6n del conducto CFigs. 3 y 4) en la cara anterior de

i

\

el'

úb"to Lateral Derecho.Paciente en Dec
~e Incisi6nMuestra la L ea

"
bierta, Pleura Media~

Cavidad To~áclc
d
a A

or detrás del Neumo--
tfnica SecclOna a p
gástrico.

~
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CINTA

CI>.D.GA\.I\)O. EL
cO'¡DUCTO

del Conducto Arterial.

,
¡
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Conducto completamente disecado con una
pinza de Potts colocada en el extremo a6r-
tico y una Mixter pasando por debajo del -
conducto.

-_w ,~-_.
-"" "
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y separar el tejido aerolar que cubre la adventicia,
dose hacia la reflexi6n del pericardio fibroso que
el conducto, el cual debe ser completamente dise-

es muy importante la secci6n del ligamento vértebro
rdico o ligamento de Gross (21), este es una banda

rdica fibrosa que va de la parte p6stero superior del
to hacia abronqubprimario izquierdo. Gross fue el
oque IIam6 la atenci6n en la importancia de seccio-

;paraefectuar la disecci6n completa del conducto, es
Imenteatrás y arriba del mismo. En los casos que
sideran difíciles es aconsejable hacer disecci6n de
a proximal y distal al ductus, cargándola con cintas

stilla para poder tener mejor control si ocurre una he-
gia (21); también se recomienda incindir el pericar-
ra tener mejor control del origen de la arteria pulmo-

e del Conducto Arterial:

. a) Ligadura Simple: fue el método inicialmente utili-

. por Gross, pero luego lo abandon6 por encontrar un -
o de recanal izaci6n (17),

b) Doble Ligadura: utilizada por Touroff, Davis,
bs, Sellors, Albanese (5).

c) Sutura Ligadura: Este método es util izado por --
lock (27). Se coloca alrededor de cada extremo del
ducto una sutura en bolsa de tabaco tomandoúnicamen-
la adventicia en varios lugares, en medio de las anterio

s se hacen dos suturas de colchonero, en el centro se
ce una ligadura con seda trenzada cuatro ceros ocinta -
bilical.

'\~

!
11
,\
1

~
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Este autor aconseja hacer el cierre temporal del
-aúcto antes de cualquier procedimiento definitivo, para,
servar los efectos inmediatos sobre el coraz6n.

, ,

d) Ligaduras y Secci6n: se util iza doble ligadura
el extremo del conducto y sé secciona en el centro. E
método f)l:Iedeefectuarse s610 en conductos muy largos. ;

e) Secci6n y Sutura: método utilizado por Gross(
17). Se co'ocan dos pinzas hemostáticas en cada extr
mo del conducto, se secciona en el centro y se sutura e
da cabe porseparade, empezando por el lado pulmonar.
En casi todos 'os cases que más adeJante veremos se
utilizado la técnica siguiente (Fig. No.S): se cierra pro
sionalmente el conducto, se evalúada respuesta del pa-'
ciente y si es favorable se procede a colocar dos pinzas
Potts rectas en el centro del conduelo, una curva en el la
de a6rtico y una angulada en el lado pulmonar¡ se seccio'
na el conducta en medio de las dos pinzas rectas y se h
ce sutura coritrnua en ida y vuelta de cada cabo por separ
do; tos puntos de ida son más profundos y los de regreso,
más superficiales¡ sin anudar al principio sino hasta el re::
greso, se sutura primero el lado a6rtico y después el pul
manar. En los primeros casos se util iz6 la sutura de pu
tos separados en X, actualmente hemos desechado este m
todo. El material util izado para la sutura ha sido seda"
arterial cinco ceros, en aguja atraumática. En los casoS,
de conductos anchos y cortos es de gran útil idad la pinza"
de Potts-Smith-G ibson fabricada para practicar la anasto'"
mosis aorta pulmonar. Esta oblitera parcialmente la aor-
ta y sin el riesgo de obstruir completamente su.cwculaci6n
proporciona al cirujano un espacio mayor para -efectuar la
sutura. Esto es muyimportanteya que estudios hechos ..
en perros a los que se les ha obstrurdo completamente la \

"111
, '11'"'1111
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irculaci6n, presentan después lesiones medulares, aún
...

on cierres de corta duraci6n (28). Estas pinzas son"
y seguras Yno permiten que el vaso se desl ice.

Te6ricamente la operaci6n ideal es la de secci6n y
sutura. La ligadura tiene la desventaja que cuando no se
aprieta bien es inefectiva Y si se aprieta mucho existe el
peligro de seccionar el vaso, si el conducto es ancho pue..
llen formarse pliegues a través de los cuales pasa sangre Y
se puede recanal izar más tarde. La recanalizaci6n es in-
deseable ya que expone al paciente al riesgo de una segun
da intervenci6n¡ los cirujanos que han utilizado en sus
primeros casos la ligadura y más tarde han empleado la sec
ci6n y sutura han notado una disminuci6n en la frecuencia-
de soplos post-operatorios en relaci6n a los casos en que
se ha usado la ligadura¡ por otra parte la mortalidad ope-
ratoria en los casos en que se ha practicado la seeci6n Y
sutura, es sumamente baja, practicamente igual a la morta
lidad encontrada en la Iigadural'siri1ple, lo cual prueba que
la secci6n y sutura no es tan pel igrosa si se hace del iea--
damente, como los partidarios de la ligadura creen.

La secci6n y sutura debe ser realizada por cirojanos
expertos familiarizados con la cirogfa cardiovascular, que
hayan aprendido la técnica en el laboratorio de cirugfa Y
nunca por operadores ocasionales, ya que en estos casos

exponen a los pacientes a diversoS riesgos <13, 15, 28,
19,30>.

Al terminar la sutura es aconsejable interponer peri-
cardio o substancias que promuevan la fibrosis entre am-
bos cabos, en nuestros casos se ha util izado músculo es
triado (gran dorsal> y se ha aplicado localmente penicilina
cristal ina y estreptomicina,

antes de cerrar la pleura me--

diastfnica la cual se deja abierta en su parte inferior, para
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que drene trasudados que pueden colectarse. El drenaje
de la cavidad pleural es optativo, depende de la cantidad
de sangre que se haya colectado¡ cuando se hace es a tra
vés del sexto espacio intercostal y usamos una sonda d
Foley. En general no hemos drenado el tórax.

. han iniciado de rutina an-
el período post...op~r~~?rlOq~eese continúan por una se...

.' icos del tipo penlcr I,~anosvitaLes se hace con regul~
. El control de los 51g dio raffa de tórax post...op~Siempre deb

.

e hacer$e ra . .

g
lar Las com....... .

.' . I anSió" pu mon .'
.la para comprobar a eX~on: derrame pleural, h7~orra-

Itaciones más frecuen~eslmonar, traqueobrOn.QUltls,p~
.~empiema, ~telectasla

t
Pu

fibrUación auricular,. paroca!.
'\$is del nervIo re.curren e, .. .

J)(. etc.

El cierre cuidadoso del t6rax es muy importante par~
evitar complicaciones post-operatorias, uña meticulosa he
mostásis reduce al mínimo la acumulación del líquido pleu-
ral, algunas veces se forma un pequeño derrame que es ne-
cesario extraer por punción.

Para efectuar el cierre de la incisión póstero externa,
se pasan puntadas de catgut cr6mico dos ceros a través de
los espacios intercostales superior e inferior, par-aaproxi-
marlascostillas¡ los músculos intercostales seccionados
se afrontan con sutura contínua de catgut crómico tres ce-
ros, los mú-sculos serrato mayor y dorsal ancho se suturan
cada uno por separado con sutura contínua de catgut crómi
co tres ceros, el tejido celular subcutáneo se cierra con =
sutura contínua de catgut simple cuatro ceros¡ la piel con
puntos separados de seda.

Pre Operatorio y Post Operatorio:

Un buen preoperatorio es esencial en el tratamiento-
de estos pacientes, se tienen los cuidados previos a una.
interveneión quirúrgica: si hay niveles hemáticos bajos o
infecciones asociadas, principalmente respiratorias, deben
tratarse adecuadamente antes de la operación. La disec--
ci6fl de una vena radial o safena interna siempre se hace -
antes de la operación, para contar con una vía segura para
la administración de fI~ídos, medicamentos, etc.

'1



SEGU NDA PARTE

Cincuenta Yun casoS de conduCto arterial tratados-
'rcjlcament~s()n anal izados en este trabajo:

, Hospital Genera\ 20 desde 1956 a 1958.
Hospital Roosevelt 31 desde 1958 a 1963.

T Q.tal. . ..51
. .- - .

, A la mayor parte se les efectu6 secci6n
y suwra ~

~O/~).,Todos los pacientes, menoS uno, fueron operado~
r elDr~ EduardoU zarral de A. (31, 32,33).

,$ehi~Q una.evaluaci6n
cifnica'alargo plazo, algu--

,
J$ teor~rl ha~taoch(}añosde operados y los que menos,

.,.

".afiQd~posl...operatQrio. Esta evaluaci6nse efecluQ en

,elnlicinco pacientes, de los cuales en uno, s610se obw-
,Vieronlos datos proporcionados por la madre, ya que la lo

ealizaci6n del paciente fue imposible; \a evaluaci6n no se
fJtUdohacer en todos los pacientes, debido a que la l11ayÓl'
,

parte habfa-n cambiado de direcci6n Y
al9lJnOs se encorítra.,-

,
~ fu~'a de I~~ePÓbJjQ~ie

'

'

FrQcuef!c'ia, del Conducto
Arterial en.Relaci6n al S~XQ:

,l." ~.,,' ".' "

.'
"

"""
'-

Sexo Femenino
Sexo Mascul ino

No.de Ca.SQS
39

.

12-;r

Porcentaje
~

23.53%
.~
: , ..~
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El sexo femenino es predominante y lo encontra
el 76..47O¡o lo cual concuerda con los hallazgos de Gr
(16), quien lo encontr6 en un 70O¡o.

Distribuci6n por Edades:

Menores de un Año
De 1 a 5 años
De 6 a 10 años
De 11 a 15 años
De 16 a 20 años
De 21 a 25 años

No. de Casos
1

25
20

3
O
2

51T o tal

Casitodos nuestros operados son niños, compren
la mayor parte entre 1 y 10 años. Unicamente tenemos'
pacientes .de 25 años, uno de los cuales tenfa hiperten"
pu I monar .

No. de Casos Poree
36
15

51

Soplos:

Soplo Contfnuo
Soplo Sist61ico

T o tal

El soplo contrnuo trpicoenctTorro de vapor se en
en el 70.58O¡o. '



A8ALISIS DE CIIICIDEIITA
y U8 CASOS

(31, 32, 33)

Post-Operato--
rio

Compllcac ión
Anestesia Operatoria

OperaciónDiagnóstico

Estudio Especial Clfnico
Presl6n

Soplo Frémlto Art.10
:0'-. Nombre Sexo Edad FechaTipo

'"

P.C.A. Sección y 17/ 5/56 N20-Eter
Sutura

P.C.A. Ligadura 29/ 6/56 N20-Eter

~---------------------------
~ t_<~~\:.;v~

..-,...-

56" G.M.N.
Fonocardlograma82/502a. éontrooo

10m.
Ba. Contrnuo
11m.
3a. Contrnuo

SiF.
Persiste otra lesi6n congénita C
I.A. .Soplo Sist61ico

Pneumotórax
Hemorragia de -
la herida

Fibrilac i6n
VentricularCateteri smoNo 110/40

Si 85/20

Si 100/50

M.J.E.c.P.

M.R.M.

56

-56
29/ 5/56 N20-Eter

17/ 7/56 N20-Eter

-----------------------Sección y
Sutura
Sección Y
Sutura
Sección Y
Sutura
Secci6n y
Sutura
Secci6n y
Sutura
Secci6n y
Sutura
Sección y
Sutura
Secci6n y
Sutura
Sección y
Sutura
Sección y
Sutura
Sección y
Sutura
Secci6n y
Sutura

. Sección y
Sutura
Sección y
Sutura
Sección y
Sutura
Secci6n y
Sutura
Sección y
Sutura
Secci6n y
Sutura
Ligadura

P.C.A.

P.C.A.

FonocardiogramaF.
Rasgadura
cabopulm.
Hemorragia
cabo pulm.

---------------------------
FonocardiogramaContrnuo6a.

5m.
4a.

F.

F.

S.Z.A..56

.56
Insuficiencia cardraca a su ingre-
so.21/ 8/56 N20-Eter

7/ 9/56 N20-Eter

--------------P.C.A.

P.C.A.

No 120/45

No 100/45

-------------ContrnuoV.Q.
-------------------------------------------------9a. Contrnuo

2m.
12a. Contrnuo
5m.
25a. Contrnuo

F.
F.

C.H.A.

O.W.G.

.56

.56
21/ 9/56 N20-Eter

5/10/56 N20-Eter

21/12/56 N20-Eter

-------------------------------------P.C.A.

P.C.A.

No 130/60

No 130/65

--------------
Hemorragia Derrame pleural
cabo a6rtico disnea

Atelectasia

-------------
--------------F.

F.
A.G.T.

L.E.E.

.56

-56
-------------

P.C.A.

P.C.A.

No 110/40

No 110nO

No 120/20

-------------7a. Contrnuo
10m.
25a. Contrnuo

Hidrot6rax -------------18/ 3/57 N20-Eter

26/ 3/57 N20-Eter

25/ 4/57 N20-Eter

----------
Cateteri smoF.

F.
A.G.G.

M.L.R.

..56

-57
-------------------------------------P.C.A.

P.C.A.

--------------Contrnuo2a.
2m.
7a.

---------------------------
SI 120/90

No 105/60

Contrnuo --------------F.

F.
R.M.M.

M.A.H.

-57

-57
Derrame pleuralDesg.sutura

cabo a6rtico
3/ 5/57 N20-Eter

28/ 5/57 N20-Eter

-------------P.C.A.

P.C.A.

Caleterismo9a. Sist61ico
10m.
3a. Contrnuo

Hipertemia y de-
rrame pleural

-----------------------
FonocardiogramaNo 110/0

Si 100/40

M.

F.

J.F.A.

R.A.D.

-57

-57
11/ 6/57 N20-Eter

9/ 7/57 .N20-Eter

-------------------------------------P.C.A.

P.C.A.

--------------Contrnuo4a.
9m.
2a.

------------- -----------------------
90/50Si ------------ContrnuoD.E.A.

R.L.L.

F.,-57

,-57
T6rax infundibuliforme lado izquie.!,6/ 8/57 N20-Eter

6/11/57 N20-Eter

------------------------P.C.A.

P.C.A.

No 110/60

Si 100/60

-----------Contrnuo3a.
6m.
2a.
5m.
3a.
6m.
2a.

3a.

F.
-------------------------------------

Contrnuo -------------M.C.A.M.1-57
N20-Eter

N20-Eter

N20-Eter

N20-Eter

N20-Eter

N20-Eter

-------------15/11/57

4/ l/58

------------------------P.C.A.

.P.C..A.

90/40No ------------SistólicoM.d.D.L. F.1-57 ---------------------------
"

----------
No 100/45

No 115/75

--------------ContrnuoF.S.M.'-58
.57

Fibrilaci6n
Ventricular

-------------23/ 4/58 --------------P.C.A.S istól ico -------------F.c.o.G. M.

S.Y.D.D. F.
Pneumotórax -------------P.C.A. Secci6n y 21/ 6/58

Sutura
P.C.A. Sección y 26/ 9/58

Sutura
P.C.A. .Seccl6n y 15jl2/58

c::..""I"~

---------
No 140-80

Si 120/60

Contrnuo --------------9a.
9m.
Ba.

~-58
---------------------- ------------

Controoo --------------M.L.D.M. F.

C..~FlU- M.
----------------- ----------

Si 110/401la. Controoo -----------)



R.M.S. M. 2a. Contfl'lJo No 100/65 - .b...."'-'¡-"V,,~- P.C.A. Secci6ny 12/ l/59 NZO-Eter -----~- -----~-3m. SuturaM.~T.S. F. 5a. SIst611co No 100/60 P.C.A. Seccl&ly 11/ 6159 126-E.. CoIapIo.III'''' .'8m. Sutura nar, Hipertermial. Y.H.J F. 6a. Contfnuo No 100/70 -----''''''---... P.C.A. Seccl6n y 8/ 5159 N20-MeJ)!. '-- Bronconeumonla7m. Sutura ridina-eter
S.E.A.H. F. 7m. Sist6lico Si 140/90 Aortograma P.C.A. Secci6n y 1/ 8/59 A!gicll,Fe- -------- Atelectasia, ede

I~ortograma
Sutura nergan f420- ma pulmonar . -

B.N.M.C.F. 6a. Sist6lico Si 100nO P.C.A. Secci.óny 28/ 8/59 Largactil,F! -------- Soplo slStólico Estenosis PU'monar
8m. Suturc¡ nergan, eter Foco pulmonar

S.E.C.Q. F. 3a. Sistólico No 90/60 Aortograma P.C.A. Secci6n y 20/ 8/59 Largactil,Fe Hemorragia ------------- ---------
Sutura nergan N2(f de los cabos

M.A.C. M. 7a. Contfnuo SI 80/50 ---------- P.C.A. Seccióny 21/ 8/59 Pleg. Fener -------- Atelectasia pul- Falleció al décimosegundodfa post-
. Sutura gan, N;zO, et: monar operatorio

G.G.C. F. 8a. Contfnuo Si 1l0nO Aortograma P.C.A. Seccl6n y 21 9/59 Pleg.Fener. ------- Hemotórax --------
Sutura N20-Eter

A.M.L.V. F. 3a. Contfnuo No 90/50 ---------- P.C.A. Seccl6ny 2/ 9/59 Largactll,- -------- Colapso pulmonar ---------6m. Sutura Fenerg, eter
D.E.E. L. F. la. Sist6lico SI 90/70 Aortograma P.C.A. Seccl6ny 6/ 9/59 Largacti1,- -- --------8m.,- Sutura Fenerg, eter
M.AA.M. F. 4a. Sist611co SI 98/60 Aortograma P.C.A. Seccl6n y 11/12/59 C3H6Larg.---- Insuflélencla car Falleció- al tercer dfa post-operato-

2m. Sutura Eter-Fenerg. dfaca rio
S.V.N.V. M. 6a. SIst6lico Si 85nO Pureba de Me-- P.C.A. Secci6ny 25/ 4/60 Largact.Fe- --------- --------- ------2m. fentermina Sutura nergan-Eter
A.P.C.H. F. 9a. Contfnuo Si 110/60 --------- P.C.A. Secci6ny 9/ 5/60 Largact.Fe- -------- ----------- - --------

Sutura nergan-Eter
A.M.R.5. F. 8a. Contfnuo Si 100/40 -------- P.C.A. Seccl6ny 31/ 5/60 Largact.Fe-------- --------Sutura negan-Eter
C.M.R. F. 5a. SIst6lico Si 135/60 ----.....--... -- P.C.A. Seccl6ny 3/10/60 Eter N20 ------- --------- --------9m. Sutura Flaxedil
E.S.L. F. lOa. Contfnuo Si 120/60 -------- P.C.A.Secci6ny 19/12/60 targ.Fenerg.---- --------10m. Sutura ~terc3H6
A.S.M. M. 11a. Contfnuo Si 130/50 -- .......- ------ P.C.A. Ligadura 10/ 3/61 N20 Curare Se pinzóaO! Taqulcardia Sali6 bien.

Trlmetorphanta 81 hemor.
C.J.E.L. F. la. Contfnuo Si 90/45 -- ...........--- P.C.A. Seccl6n y 12/ 9/61 C3H6 N20 ------ ------------ -------3m. Sutura Flaxedil
J.A.M.C. M. la. Sistólico SI 90/45 Pruebade Me- P.C.A. Secci6n y 2/10/61 ------ ----- Bronconeumonia Sali6 bien2m. fentermlna Sutura ¡
H.A.G.V. F. 7a. Contfnuo Si 1l0nO ----------- P.C.A. Secci6n y 26/ 3/62 N20C3H6 ----- -------- -------Sutura Eter
WA.L.G. F. 3a. SIst6lico Si 90/50 Proebade Me- P.C.A. Seccl6n y 30/ 4/62 Trlbromofluo

7m. fentermlna Sutura.~-, reta no Eter -- ..... - """"""'.-"."'.1r-:< ~:o.~"¡"> ----------:'~t,.,: ..~

E.K.R. M. 4a. Contfnuo SI 100/40 --------- P.C.A. Seccl6ny 15/11/62 Trlbromofluo------ -..----- --------Sutura retano N20-
J.J.Q.R. F. 4a. Contfnuo SI 130nO ---------- P.C.A. Se~ci6ny 18/11/63 C3H6 N20 ------- -------- -----Sutura

~-
- EteH:urare

A.L.A.C. F. 7a. Contfnuo Si 80/50 ---------- P.C.A. Seccl6ny 9/ 4/63 C3H6 Cura------ ,Soplo Slsf6flco Estenosis a6rtica
Est.Aort. Sutura

,2/ 4/63 j ~20,e~C~ ------- a6rtlcoO.S.A. F. 6a. Contfnuo SI 120/60 ------- P.~.A~ S~i6n y ------------- -........-.......
4m. Sutura - OJrare,trime

.'H.A.M.B. M. 4a. SIst6lico Si 110/45 ----------- P.C.A. Seccl6n y 14/ 5/63 C3H6 Eter ' Lesi6n arto ¡atlSfactorlos- Sali6 Bien
Sutura Succlnilcol. !pulm.Glover

E.O.E. F. 7a. SIst6Hco Si 125/ O .Fonocardlograma P.C.A. Seccl6n y 17/ 5/63 Trlbromofluo ~-..-------------- ------
Sutura retano N20-

SIJ~r.lnllr.nIlNL
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No.de Casos
30
21

51

Porcentaje
~

41.18'Yo

100.00'Yo-
nes Complementarios:

Atodos nuestros pacientes se les practic6 de rutina,
.Iogra, orina, heces, rayos X de t6rax yelectrocar-
ma. Aortograma se practic6 en seis pacientes, cate
o en tres, prueba de mefentermina y fonocardiograma
tro.

No.de Casos
48

3

51

Porcentaje
94. 11'Yo

5.89'/0

100.00'YoTotal

De los tres casos en que se practic6 la ligadura, en
fue para acortar el tiempo operatorio por haber presenta
ibrilaci6n ventricular y en el tercero debido a que al ca
r las pinzas, éstas quedaban en una zona previamente-
rada por lesi6n sufrida durante su disecci6n,creando ~I peligro de hemorragia.

!

.1

.1

l - .~,¡,E>'t
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Anestesia:

Se ha usado como premedicaci6n atropina o escop,
mina, meperidina y barbitúricos¡ estos han sido adminis
trados en d6sis apropiadas a la edad y peso de cada pa-
ciente. Hemos utilizado diversos tipos de anestésicos:
ter-oxfgeno, prot6xido de nitr6geno más De~erol intrave
so, ciclopropano, ciclopropano más eter, tnbromofluoret
no¡ algunas veces se han asociado con relajantes o

Comotécnicas especiales se han empleado la hipo
termia moderada a 34 6 35 grados centfgrados¡ hipotens
res del tipo tribromofluoretano inhalado o trimetorphan int
venoso. Hemos recurrido al uso de hipotensores cuando
encontramos conductos muytensos.

Complicaciones Operatorias:

Rasgadura al efectuar Sutura
Hemorragia de los cabos

No. de Casos
2
3 (hubo que re

forzar la sut
ra)

2
2

Hemorragia por lesi6n vascular
Fibrilaci6n ventricular

La hemorragia operatoria no fue mortal en ninguno de
nuestros casos. 5610 en dos circunstancias hubo hemorra-
gia de consideraci6n.

Caso 129071, H.A.M.B., Hubo lesi6n de la arteria pul-
monaral pinzar el extremo pulmonar del conducto¡ la hem~
rragia fue controlada sin mayor dificultad.

Caso 80341, A.S.M., Durante la disecci6n se produjo-

25.

a osterior e inmediatamente -esi6n de la aorta en su car
I

p
.6n en el ductus cerca de su.

r arriba del ductus y otra eSI .
esembocadura' a6rticí1.

. . ar la aorta distal y proximal-Hubo necesidad de pl.nz
t Las lesiones vascula-

I conducto durante ocho ml~u oS~ode los casos, en que -
res fueron suturadas Yes~ ~e ~on6 satisfactoriamente en
se practic6 la Ii~a~ura. . vo

u~ro or exámenes que se le
el post-operatorlo. mmedlato, .

p
t I~ sospecha de que se r~practi~aron posteriormente eXISe

canaltz6.

; Complicac iones P()st~Opératorias :

pneumot6rax y.Colpaso Pulmonar
Atelectasia
Insuficiencia cardfaca
Taquicardia .

dFiebre de etiologfa i~d:termma
a

Hemorragia de la incISl6n

. Iicaci6n post-operato~iaTambiéntuvimos comocomp
5 asos fue necesarla-.

derramepleural, de los cuales en c ,
la punci6n.

No. de Casos
3
3
1
1
1
1

Cardiopatfas Asociadas:

Comunicaci6n intera auricular
Estenosis pulmonar
Estenosis a6rtica

No. de CasoS
1
1
1
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Hemos tenido que lamentar dos defunciones,que so
los casos que anal izamos por separado.

.

en el segundo espacio intercostal izquierdo irradiadoa
egi6n subclavicular Y a lo largo del borde esternal iz-

ierdo. El segundo ruido pulmonar aumentado.

Bajo anestesia general y con intubaci6n
endotraqueal

oper6 el 11/12/59, se encontr6 un c~nducto grueso de
. 6 cms. de diámetropor 1 cms. de longitud. Se efectu6.

secci6n y sutura del conducto y se coloc6 fragmento de
sculo estriado entre ambos cabos. La presi6n pulmonar
es del cierre del conducto fue de 110 cms. de agua Y
spués de cerrado baj6 a 47 cms. No hubo ninguna com-

Iicaci6n operatoria.

Mortal idad :

CASO No. 1:

Registro Médico 54250
M.A.A.M. de sexo femenino de cuatro años dos meses de;
edad, que ingres6al Hospital Rooseveltel 30 de octubre.,."¡.

de 1959, con impresi6n cl fnica de conducto arterial atfpi-
co el c~al fue comprobadopor aortograma. La cardiopa:tfa
congénl~afue sospechada durante un examenmédico que se
le practlc6 por padecer de ictericia.

El parto fue eut6cico simple, pero era muy pequeña,
(prematuro ?). .

Al segundo dfa post-operatorio present6 disnea, ta-
¡cardia signos de flebitis en la regi6n de disecci6n de

ena, Sig'nosfrancos de insuficiencia c~r.dfa~a¡
mejor.6.~~

entáneamentecon el tratamiento de: dlgltállcos, pemcllI-
-estreptomicina, oxfgeno, etc. La paciente con~inu6 -

esmejorandoy faU.eci6 al tercer dfa post-operatorlo.

'Diagn6stico final de necropsia No.A 59-908:
Antecedentes:

. Su nutrici?n fue regularen cal idad y cantidad¡ tenfa
p~rdlda del .apetlto de un mes de evoluci6n¡ su piel era -
siempre pállda¡ patol6gicos: hepatitis hace un mes trata-
da por facultativo. '

l°. a) Tromboflebitis aguda supurada.
b) Persistencia de conducto arterial.
c) Reciente - operaci6n.

d) Embolia pulmonar. ?

2°. Hipertrofia ventricular bilateral.. .!\I ex~menffsico se encontro una niña que pesaba -
vtntl.cm~o libras, talla 93 cms., presi6narterial 90/40 ,
resplracl6nes 46 por minuto, temperatura rectal 37.5 gra-
dos centrgrados, pulso 130 por minuto paciente pálida -
con deficiencia ponderal. T6rax en pe~ho de paloma el
ápex en quinto espacio intercostal izquierdo dos centÍ'me--
tros por f.uerade la ~fneamedio clavicular, frémito palpable
en la regl6n precordlal y hueco supraesternal, soplo sist6-

En real idad la causa fundamental de la muerte nun--

ea se comprob6, fue una operaci6n're~lizada sin .ni.ngu~a-

dificultad técnica, noSpreguntamosSI dándole dlgltállcos

---'
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pre-operatorios hubiera cambiado el cuadro; nadie lo sab'
Sacamos en conclu,si6n que aún en los casos técnicamen
bien manejados cuadros como éste pueden suceder.

CASO No.2 : .

M.A.C.C o, Registro Médico 47,666.
Sordomudo, de sexo masculino, de siete años'de

dad; ingres6 al Hospital Roosevelt con impresi6n clfnica.
de conducto arterial aHpico. Desde la edad de dos añosl
notaron pal pitaciones constantes en la regi6n precordial'.
que se exacerbaban aún con ejercicios mfnimoso Los ant
cedentes, exceptuando sordomudez¡ son sin importancia.

Al examenHsico se encontró un niño que pesaba 3
Iibras,taUal12cmso, p~lso 96 porminuto¡ respiracio
nes20por minuto, temperatura rectal 3705 gr~dos centf
grados,presi6n arterial 80/50 o La piel pálida; yugula'
res injurgitadaso T6rax: el ápex en el quinto espacio in
tercostal izquierdo, 5 cms. por fuera del bordeestemal. '

~rém~topalpable en el segundo y tercer espacio intercostal,
Izqulerdo, soplo contrnuo en chorro de vapor en el segundO
espacio intercostal izquierdo y bordeesternalo

Bajo anestesia general y con intubaci6n endotraqueal,
fqe operadopor'el' Residente del Servicio el 21/8/59 en
contrándoseun.conductd'de dos centrmetros de longitud:
por Oo5cms~'de'.diámetror se hizo la sección y sutura del
conducto sin presentarse ninguna dificultad técnicao El
p~ciente sali6 en buenas condiciones de la sala de opera":'
clones.

.EI primer dfa post-operatorio present6 hemorragia en
la herida operatoria, disnea, pal idez, fiebre, ausencia de

u.
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ventilaci6n en el hemit6rax izquierdo, respiraci6n ruda y
'estertorosa en el lado derecho. La radiografia del t6rax
revel6 atelectasia con derrame pleural. Se practic6 el dr':..

,naje. Se efectu6 broncoaspiraci6n obteniéndose abundan-
tes flemas con lo que la respiraci6n mejor6. El drenaje -
se retir6 a las cuarenta y ocho horas. Necesit6 nueva -
broncoaspiraci6n, pero por ser insuficiente se efectu6 tra-. queotomfao Se trat6 con transfusiones, penicil ina, estre.e.
tomicina, cloromicetina Y se mantuvo en equiI ibrio hidroe-
lectrolftico con infusiones intravenosas. Al octavo dfa -
post-operatorio present6 distensi6n abdominal, que fue a-
tribufda al estado toxi-infeccioso que presentaba. El pa-
ciente mejor6 su ventilaci6n pulmonar, la fiebre persisti6;
se hizo hemocultivo que fue reportado negativo; la disten-
ci6n abdominal cedi6. El el cultivo de la secresi6n bron-
quial reportaron estafilococo albus no hemolftico. El uro-
cultivo fue negativo.

El paciente continu6 agitado, febril, en tienda de 0-
xfgeno. Al décimo segundo dfa post-operatorio fallec.i6,-
principiando quince minutos antes con un cuadro de aglta-
ci6n y franca disnea; no se puso cian6tico en ningún mo-
mento'.

Diagn6stico final de Necropsia No.A-59-812:

10. a) Persistencia de conducto arterial. Toracotomfa.
b) Operaci6n: Secci6n y sutura del conducto. .
c) Dehiscencia de la sutura a6rtica con hemorragia -

interna. '

,

2°. a) Hemot6rax izquierdo. (
b) Atelectasia pulmonar izquierda. .
c) Endoaortitis infecciosa local izada a la altura.!
d)S~ptico-piohemiaconmicroabscesosenel bazo,-

~
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pancreas y riñones.

iII . Comentario:

En real idad la dehiscencia que se menciona en el in
forme de necropsia no era en la sutura, sino, en la porci6
terminal a6rtica del conducto, en donde se colocaron las.
pinzas de Pottso En esta operaci6n acostumbrabamos, c~
moaconsejaGross (16) suturarprimeroel cabopulmonar..
de modoque la pinza permanecfa más tiempo en el lado a6r
tico y la pulsaci6n de la aorta a la altura de la pinza, cree
mosque se lastim6 la pared vascularo Desde entonces,:
preferimos usar pinzas de Glover, las cuales son más an-
chas que las de Potts, distribuyen la presi6n en una zona
mayor.y da menor oportunidad a lesionar el vaso; por otra'
parte suturamos,primeroel lado a6rtico y as! permanece me
nos tiempo la pinza en ese ladoo

-

EVALUACION POST-OPERATORIA A LARGO PLAZO.:

En todos los casos evaluados, los padres refieren -
haber notado mejorfa en el estado general de los pacientes
después de su operaci6n, los que tenfan talla y peso por -
debajo de lo normal alcanzaron sus valores normales; las
infecciones,respiratorias frecuentes disminuyeron y si pa-.
decfandeepistaxisj estas desaparecierony lo mismo po-

.

demos decir de la pal ¡dez y disnea que presentaban alguncs
pacienteso

En todos los pacientes se encontr6 la presi6n arte--
rial normal. Unicamente en cuatro se encontraron soplos,-
los cuales habfan sido escuchados desde el post-operato-
rio inmediato: Caso 10773-56,J.E.CoP. Se encontr6

31.

. IV I calizado al segundo y tercer e~
lo sist611COGr~do . o

bordeesternal, segundoruido.io intercostal Izqule
s
rdO

t
~ la impresi6nclfnica de u-

monardesdoblado. ~ lene

comunicaci6n interauncular.

8 M E T S Se eneontr6 soplo sist6lieo gr~so 3455: . . . .desa areee con los cambios de
I en el foco pulmo~ar,

1
, . P

de laboratorio realizados
. .o' n Los estudios c mico ySICI . I fu

. nal
'dican que se trata de un sop o nCIO .

f M M C . Soplo sist61 ico grado"
en el

~so 48319: B~ . " Ifniea' estenosis pulmonar.
co pulmonar, Impreslon e .

124545' A L.A.C.:
Soplo sist6lieo ~rado I en el

a~o
a6rtieo, impre~i6n clfniea: estenosis a6rtlca.

Estos cuatro pacientes serán evaluados de nuevo pa-
.ra decidir su tratamiento.



EVALUACION POST .;;OPERA TORIA A LARGO PLAZO

PRE - OPERATORIO POST - OPERA TORIO

M. Nombre Edad Est. Peso Talla Enf. Epis- Opera Años Post Edad Est. Peso Talla Enf oEpis Soplos Notas
Gral. Lbs. ems. Resp. taxis ei6n- operat. Actual Gral. Lbs. ems.Resp.taxls

73-56 J.E.C.P. 5a.11m. M. 42 112 Free. Si L. 8a. 16a .11 m. B. 90 146 No No S.G.IV C.I.A ?
2,31CI Asociada

26 S.S. 7a.9m. 11a.9m. 71 140
P2

79-56 A.V.Q.C. 4a. M. No No B. No No
04-56 C.HoA. 9a.2m. B. 46 Free. No S.S. 7a.8m. 16a.10m. E. 122 159 No No
47-56 L.E.E.P. 7a.10m. B. 47 Free. No S.S. 7a.5m. 15a.3m. E. 98 149 No No
35-57 M.A.H.E. 9a.10m. B. 45 No No S.S. 7a. 16a.10m. B. 124 144 No No

7-57 R.A.D.A. 4a.9m. M. 30 Free. No S.S. 6a.11m.11a.8m. B. 65 136 No No
1.9-58 B.E.M .A. 2a. M. 21 Free. No S.S. 6a.5m. 8a.5m. B. 50 121 No No
99 M.L.D.M.8a. R. 36 108 Free. Si 50S. 5a.8m. 13a.8m. B. 65 135 No No
10-59 O. L.B. M. 11a. B. 71 142 No. No S.S. 5a.5m. 16a.5m. E. 137 165 No No
78 R.M.B. 2a.3m. B. 27 83 No No S.S. 4a.5m. 6a.8m. E. 54 128 No No
58 M.E.T.S.5a.8m. B. 29.5 100 Free. Si S.S. 5a.1m. 6a.9m. B. 50 122 No No S .G.I.F.P. S . Fune.
84 l.Y.J.H. 6a. 7 m. M. 27 96 No Si S.S. 5a. 11a.7m.
19 B.M. M.C. 6a.8m. M. 36 105 No No S.S. 4a.9m. 11a.5m. R. 54 125 No No S.G. 11- Estenosis

FoP. Pulmonar
41 A.M.L.V. 3a.6m. Bo 26 83 Free. No S.S. 4a.6m. 8a.-~.~. B. 48 117 No No
48 G.G.C. 8a. Mo 42 120 No Si S.S. 4a.8m. 12a~8U1. B. 98 144 No No
94 S.V.N.Vo 6a. 2m. R 34 106 No No 5.5.0 10a.1m.10a.3m. B. 42.5116.5 No No
65 A.P.CH. 9ao B. 36.5 117 No Si S.S. 4a. 13a. B. 70 135 No No
17 A.M.R.So 8a. Mo 42 115 Free. Si S.S. 4a. 12a. E. 80 140 No No
85 C.M.R. 5a.9m. M. 36 110 Free. Si S.S. 3a.7m. 9a.4m. B. 54 129 No No
87 C.J.E.L. 1a.3m. B. 19 73 Free. No S.S. 2a.6m. 3a.9m. B. 30 91 No No
971 W.L.A.G.3a.7m. M. 26 89 No No S.S. 2a.1m. 5a.9m. B. 33 108 No No
309 E.K.R. 4a. R. 39 102 Free. No S.S. 1a.6m. 5a.6m. B. 45 115 No No
545 A.L.AoC. 7a. B. 43 111 No No S.S. 1a.1m. 8a.1m. B. 50 118 No No S.G.I

F .A.
071 H.A.M.B. 4a. B. 39 100 Free. Si S.S. la. 5a. E. 50 108 No No
294 E.O.E. 7a. B. 42 107 Free. No S.S. la. 8a. B. 47 115 No No
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CONCLUSIONES

1.- Se hace una exposici6n del conducto arterial en gene
ral.

2.- El conducto arterial es una de las cardiopatfas con-
génitas más frecuentes en Guatemala.

3.- El diagn6stico de conducto arterial es fácil hacerlo
en la mayor parte de los casos, al efectuar la auscul
taci6n cardraca con detenimiento, por lo cual se

de-=-

be hacer mayor énfasis en este aspecto en nuestros-
servicios de pediatrfa.

4.- Se hace el análisis de cincuenta Yun casos de con-
ducto arterial tratados

quirúrgicamente en los Hospi-

tales General y Roosevelt de Guatemala.

.

5.- EI conducto arterial es más frecuente en el sexo fe-
menino y encontramos que constituye el 76.47% de
nuestros casos.

6.- Es ideal la operaci6n
profiláctica realizada a corta e

dad, ya que evita las
complicaciones que más tarde

se presentan. El 4C1'/0de nuestros operados están
comprendidos entre uno Y

cinco años.

7.- La secci6n y sutura del conductoes la operaci6n i-
deal y se practic6 en el 94.11

% de nuestros ca--

SOSo

8.- La ligadura es un
procedimientoútil en ciertos ca--

sos, principalmente
cuandoes necesario acortar el

I

\

I
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