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INTRODUCCION

Con la cirugfa del conducto arterial persistente, se
) la cirugia de las cardiopatias congénitas, y se impul
[ de las cardiopatias adquiridas..

Anteriormente sblo era de interés para Patdlogos y
0s, hasta que Munro (1) en 1888, previb su trata--
bo quirirgico; Graybiel y Strieder (2) en 1907, in-
ron operar un conducto arterial persnstente asociado a
endocarditis bacteriana, la operacién consistié en ple
[ conducto sin obliterarlo completamente, por lo que
Bs6 y el enfermo fallecié en el post~operatorio inmedia

En 1939 Gross y Hubard (3) operaron con éxito un

b no complicado; practicaron la ligadura del conducto ;

el primer paciente operado con éxito en el mundo y a-

las puertas al tratamiento quirdirgico de las cardiopa-~
b congénitas,

En Guatemala, los Drs. Pablo Fuchs y Roberto A-

have (4) operaron con éxito el primer caso el 2 de marzo
1951,

Es verdaderamente apasionante el tratamiento quirur_
0 del conducto arterial, ya que enfermos que han naci-
con una anomalfa congénita de tal categorfa, en la ma-
parte de los casos después de operados son individuos
males y tienen mayor longevidad que los no tratados.

En nuestro medio se han escrito tres tesis sobre el
nducto arterial: la primera del Dr. Jorge Salas (4) en -
952, en la que trata el conducto arterial en general y -
scrlbe los dos primeros casos operados en Guatemala; la
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segunda del Dr, Luis Mendizébal (5) hace e i ?
; _ | andlisi ;
Q;isaf:edAez y ocho casos operados por el Dr, gd:x;srljo C|{ ;
zanald d. en el servicio de Cirugfa Infantil del Hospital»'
pener: ’ ulrante los afios de 1956 a 1958 y describe los]
nal tgros electrocardiogréficos y radioldgicos de esa 0%

patrfa y la tercera, del Dr. Julio Dfaz (6) en 1961(::;;

I- . - 2 -
ulnzi:slglllca, radiolbgica y electrocardiogréficamente veintj
operados en la Seccidn de Cirugfa Pediatrica de-i'"

Hospital Roosevelt de 1958 a 1961

En : _
al hacie?]sélt: tesis t'ratargmos el conducto arterial en gene
cincuenta mayor énfasis en los aspectos quirdirgicos de ;
y un casos y en la evaluacibn post-operatoria a

1

largo plazo en veinticinco pacientes.

PRIMERA PARTE

FINICION :

., El conducto arterial es una anomalfa congénita, carac
jzada por una comunicacion anormal entre la arteria pul
war izquierda (raramente la derecha) y la aorta.

" Normalmente este conducto se oblitera convirtiéndose
b el ligamento arterial, pero en algunos casos persiste per

bable y constituye und anomalfa.

WERIOLOGIA Y ANATOMIA :

g

; El conducto arterial se origina de la porcidn terminal

Jel sexto Arco Abrtico Izquierdo, raramente del derecho 0

fe ambos, y cuando esto sucede, se encuentra el conducto

pterial del lado derecho o bilateral respectivamente. En
Ba mayorfa de los casos, por no decir en todos, es izquier_
do y comunica |a arteria aorta en Su porcibn ventrolateral y
Ja 1a altura del nacimiento de la arteria subclavia izquierda;
sy direccion es oblicua de abajo arriba, de delante a atrds
'y de derecha a izquierda. Su forma es variable: cbnica,
infundibuliforme, en reloj de arena, cilfndrica, etc.  Sus
! dimensiones varfan de 0.5 2 2 cms. de diametro por 1-2

,cms. de longitud.

. FISIOPATOLOGIA :

nacimiento hay, a través del

1 Normalmente antes del
- conducto arterial, una corriente de sangre de la arteria pul
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monar hacia la aorta debido a la resistencia pulmonar; |
nacimiento, con la expansién pulmonar, la presién pulm
nar disminuye, pero la presibn abrtica es relativamente
ja y no hay corriente apreciable a través del conducto arf
vial, lo que explica que a esta edad sea dificil y a vecd
imposible auscultar un soplo, aunque el conducto artetia
esté permeable. En el segundo afio de vida la presion g
monar disminuye y la aértica aumenta, puéde haber corri
te de izquierda a derecha y traducirse por un soplo que s§
lo ocupe la sfstole; de modo que a esta edad la presenci
de un soplo sistélico Gnicamente, no excluye un conductg
arterial, Al tercer afio de vida la presién abrtica es alf
y aparece el tfpico soplo continuo. SRR

De lo antetior se comprende que la presidn pulmonaf
es capaz de variar la corriente a través del conducto y < i
cuando &sta se eleva puede llegar a invertirse nuevamente
y variar los hallazgos auscultatorios, al permitir o no und
corriente sangufnea mayor o menot.. o

Hay una presién ctitica para la arteria pulmonar, ni#
veles de 50 - 75% de la presién abrtica, por debajo de
los cuales el soplo estard presente y por arriba ausente o
puede estar.invertida la corriente a través del conducto efs
forma intermitente o constante. . :

ETIOLOGIA:

La causa-exacta es desconocida; se han emitido nu |

merosas teotfas pero ninguna de ellas es completamente sa

tisfactoria.  Se sabe que la rubeola durante el primer tri—

mestre del embarazo es capaz de producir esta anomalia.

bstudid.

bCIDENCIA:

Es mas frecuente en el sexo femenino que en tealdfr;:a;__sE
L lino, 70% de los casos seg_ﬁn G.ross.9 Szetiu{I:ss% t
L < de otros pafses (7) constituyen del 9. .
das las enfermedades congénitas.

En nuestro medio la Dra. Hartleben (8) encotrltré 232
f jopatias .
onstituian el 42.85% de 140 casos de cardiop g

ot

UADRO CLINICO:

£

 pond .
] Eerial puede presentarse en dos formas:

gk 1°, Conducto Arterial Tipico:

ante de casos hay desarrollo

n un porcentaje import. _ :
o‘-—:estatu?'al deficiente. Clinicamente el conducto ar

tén, se observa pulso capi_
lar en la base de las uiias, al comprimir lsuavoir:;anr::s
la ufia sobre el pulpejo; se ausculta sop o: ntie
en chorro de vapor en el segundo oltercv.: ‘i fgrzamieﬁ
izqui orde esternal, cOl . n
tercostal izquierdo y b ; e
istdli diastbélico, acen
to telesistdlico y protodk ) du-
plicacion del segundo ruido seg(n el grado de hip
sibn pulmonar. - _ L
Ensoplopse transmite a la reg-|§n prttacgrdlz;:a,r oa;::é_
; de transmitirse todo, gen
cuello y dorso; puede pero gene-
ralmente sblo se percibe el componentcfe éS'Si:glcca A
En el 50% de los casos S€ encu_entra rém o e
co palpable en |2 regibn precordial. dLa pre_s; n arte
rial diferencial se encuentra.aumenta aa e)fg sas
de la mfnima, que estd disminuida; la presibn 3

“lica es normal.

Al examen el pulso es sal




Este cuadro constituye el 95% de los casos y estof
pacientes no presentan cianosis. :

2°, Conducto Arterial Atipico:
Caracterizado por soplo sistblico o ausencia de so
dependiendo sus caracteres del grado de hipertensidy

pulmonar, que permita 0 no una mayor o menor corrie
te de sangre de izquierda a derecha, a través del cop
ducto. Llega a veces a invertir la corriente en form
intermitente o constante, traduciéndose por soplo vas
riable y cianosis intermitente. Puede o no haber frés
mito precordial. La presién arterial diferencial pue+
de estar aumentada pero en menor grado. = La presiom
arterial minima es normal, o elevada en cuyo caso la’

- presidn diferencial estd disminuida. -

SINTOMATOLOGIA :

-La mayor parte de pacientes son asintométicos,otros 1
presentan palpitaciones precordiales, disnea de grandes es
fuerzos, epistaxis e infecciones respiratorias a repetici6n_.' ‘
Generalmente presentan sintomas, sblo cuando estdn en pe *

tfodo de descompensacidn cardfaca o tienen una infeccibn
sobre agregada, como endocarditis.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Electrocardiograma :

Seglin los trabajos de Cabrera y Monroy (9) relativos
a las sobrecargas sistdlica y diastélica, el conducto arte=
rial tiene un cuadro electrocardiogréfico propio. Sedi (10)
considera seis patrones. Es frecuente encontrar un trazo

rominente.

Cluoroscopia :

arteria pulmonar hiperpul satil,
con latidos visibles. )

Htras cardiopatrias coexistentes. i

*Angiocardiograﬁ'a Venosa : |

" venoso, permite una segun "
E pulmonar después de haberse vaciado,

| celente en un pequefio grupo o
' pulmonar, al notarse una pérdida constan

 didstole ventricular.

i rial, Se hace disecando u
L son la humeral o 12 femoral ,
Gltima. Se incinde 1a artei

7.

L al sobre todo en nifios. El electrocardiograma prppgr_
{:a datos sobre otras anomalfas coexistentes, magnitu

v V.4 - -

E 1a lesion o perturbacion del miocardio.

bvos X :

La sombra cardiaca estd aumentada de tamanoészzpc_a:
jalmente en sentido transversal, sobre todo.a ex?e s -
ol gentriculo izquierdo y el cono de la arteria puimo

1

iologi tra la -
datos radiolbgicos, se encuen
Ade e e {os hilios estén dilatados y

Estos examenes proporcionan ademas datos sobre 0= i

dio de contraste en el sistema - \
da visualizacidn de la arteria = j
este método es ex—
s con hipertensién
te al final de [a

La inyeccion del me

o de paciente

 Aortografia:

imi onducto arte -
‘ sede delimitarse el con }
o et nocand na arteria; las mds empleadas- u‘

nosotros hemos empleado esta |
a y se introduce en ellaun ca ‘
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te i
Iéﬁro ;r;a;f;(l))rljsy ra_dloopaco, se empuja suavemente contrg
téndolo fluaro c:l;lnfcam?nte, hasta llevarlo al cayado de |
aortz; una v }f se inyecta un medio de contraste yoda
vislualizaci()n emlos empleadq Hypaque al 50 6 70%,
yisualtz arteriaen T placa radiografica del medio de conttg
o oo arte q_u mt:)-nar 0 en sus ramas, es indicativo d
persi> . También hemos usado el aortograma por puf
emoral percutdnea con aguja de Seldinger.

Un i .

s, ya o ue:argﬁn negativo no descarta por completo el duc/
bus, Ja < , en casos de hipertensién pulmonar severa,
contraste puede no pasar a la pulmonar. '

Cateterismo Cardfaco: (11)

. caa Ié?sogasul/?:iin; n introducir una sonda flexible y radioopa-;
conda e uac :as cardfacas: se hace introduciendo una '4
ralmente una de lascercana al corazon, utilizdndose gene—
do, raramente una dvlenaS superficiales del pliegue del co-
mencionadas, se see _CUello_ .Se diseca una de lasvenas }
distal y se introd cciona parcialmente, ligando su  cabo |
idndola con Suavi':i(::i ?1' catéter en el cabo proximal, empu- |
la y ventriculo derech asta lograr introducirio en la auricu- |
nar. En bcasiohgzc g lue99 se pasa a la arteria pulmo
ter por el conducto aftor este método se logra pasar el caté
por evidencia directa e”é," comprobando su permeabilidad
con anestesia. local 6.gener§:?ced'm'ento puede hacerse =

EI C;teterismo proporciona los siguientes datos:

Lo, .y ,
20" l(\)ﬂ(;ncgntramén de oxfgeno en la arteria pulmonar.
o0 M gr]itud de_la derivacion (Férmula de Fick)
2 E:’ﬁjlén de la arteria pulmonar, .
- EVidencia directa del conducto, cuando el catéter pa

ancia en el diagn

 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

| rial son: defectos del tabi
 riculares y ventriculares;
E aneurisma de Valsalva derecho;
| traimatica en la pared del torax
L ffstula arterio-venosa pulmonar;

SELECCION DE CASOS PARA LA OPERACION : ;
!

sa a través del mismo.

rdiograffa y. el Cateterismo son de impor" -
gstico del conducto arterial atipico peto
dio de rutina.

La Angioca

unca deben ser tomados como estu

Los cuadros que suelen semejarse al conducto arte—
que abrtico, defectos septalesau

estenosis pulmonar; ruptura de
fistula arterio-venosa =
o en los vasos coronarios,
murmullo venoso, etc.

Pacientes Asintoméaticos:
En estos casos la intervencidn es puramente plfofilég_

tica, ya que evita el desarrollo deficiente que pre==7 -
sentan algunos pacientes, complicaciones infeccio—
sas como endocarditis o endoarteritis bacteriana, in- |

suficiencia cardfaca, etc.

1°,

gencia de opiniones: al
(12) recomiendan la
teniendo como norma -~
volver al nifio a la nor

Respecto a la edad hay diver
gunos como Holman y Gerbode
operacibn después de un afo,

que no debe haber tardanza en o
malidad, otros como Vedoya y Gonzélez Videla (13),

después de los dos afios; Gross (9), desde tres has
ta quince o veinte anos; Ash y Fischer (7) antes de
los dos y después de los cuatro afios por razones de
orden psicolbgico; otros (14), antes de los cinco. -

| ‘
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Seg(in los estudios de Christie (15,13), el 88% \
los conductos se cietra antes de la octava semana despugj
del nacimiento y el 99% al afio; es diffcil presumir la ey,
lucibn del uno por ciento restante. Por esta razdn algu-j
nos cirujanos recomiendan la operacion después de los dog
o tres afios, ya que, pasada esta edad es poco probable I3
obliteracidn esponténea. ]

En adultos asintomaticos (16) después de los 30+
35 afios es preferible no operar porque las dificultades de]
exposicién son grandes, los vasos son tigidos, creando suf
diseccién el riesgo de hemorragia, el conducto es también
tfgido, no soporta la manipulacibn y estd mas expuesto  a;
lesiones de trauma quitGrgico; estos pacientes asfntomd—
ticos generalmente tienen pequefias derivaciones o corrien 4

tes de izquierda a derecha, la sobrecarga cardfaca es pe==|
quefia y aunque no estdn completamente libres de infeccio- |
hes bactetianas superimpuestas, han pasado los afios en = |

que estas infecciones se presentan con mayor frecuencia.
2°, Pacientes Sintométicos:
(16,17). Se deben operar a cualquier edad.

3°, Pacientes con Endocarditis o Endoarteritis Infeccio=
sa:

(15,16,17): Se les da tratamiento con antibibticos
y si no mejoran se deben operat, si la infeccibn cede, |

se deja transcurrir unos meses y después se operans
Cuando hay antecedentes infecciosos de esta natura-
leza tambfén esté indicada la operacién. Antes de

la eta penicilfnica Touroff y Vesell (16,17) reporta- :‘

ron 75% de curacién, Ginicamente con la cirugfa.

4°, Desarrollo Pondo Estatural Deficiente:

i _ b) Si es moderada: se opera.

 del conducto puede inves

_ 1°. Clfnicamente pueden ocurrit tr

11. !

Cuando no es atribuible a otra causa, la operacion -

3 _est4 indicada.

‘ i io Asociada, la Con
L cuando hay Hipertension Pulmonar n
| g:cta depende del Grado de Esta (7,18,19.

“a) Si es leve: se operd.

, ¢)Sila hipertension pulmonar es s_evera per-o6 no so-_
brepasa a la presidn adrtica, ja intervencion es

urgente.
d) Si la corriente @ |
durante la operaci

través del conducto se invierte, - {

én se ocluye provisionalrpente el |
conducto y si la presion es 1a Lpu|m<,)nar b'aja ;:r?u?' “
de efectuar el cierre permanente, alin asl sei1 han = !

+ yjsto casos que posteriorme_nte desarrollan. |pera_
tensidn pulmonar; si hay signos de descompens

cibn cardfaca o tendencia a que la pre-5|6n gnfl.ait;
pulmonar se eleve, no se efectiia el cierre getinitl

7,19). .
vo del conducto ( té a través del ductus estd inver

~uando la corrien ; :
? b |a mortalidad operatoria es

tida constantemente, er:
muy alta, por lo cual, para tomar declsm_r:iesaenot:i
tos casos hay que hacer estudios muy cul adosos,

para considerar 12 indicacion quirfirgica (7,19,20,
21,22).

| La magnitud de la detivacion de 1a cotriente a través ’
tigarse de dos maneras: :

es circunstancias:

a) Derivacibn pequ_eﬁa
b) Derivacién mediana : |
¢) Derivacidn grande. : |



rSaeZ ::sépighara una gerivacién grande cuando el ¢
6n esté aumentado de tamafio, gt
fio, golpea i

te el pecho del paci Culso fuerte on Joo.
, : paciente, hay pulso fuerte |
sos del cuello, y presi i i
esidn diastdli isminufd

op del cuell ’ ica muy disminufd;
1ltacibn es frecuente 5

. escuchar sopl

cionales que son prod iy
ucto del a }
e umento en la cantig;
ue pasa a través de | i :

de de las camaras izquie
marc(;edlogoraéén. Los cambios fluoroscbpicos sr‘
marcados. n estos casos los familiares deben eg
os que los peligros son mayores y el cin

jano podréa e ccs
17'23,24)r.1contrar mds dificultades técnicas (16,

2°. Cateterismo Cardfaco:

Por este método se
. va ) _
nitud del ductus. lora con més exactitud la mag-

Contraindicaciones :

Lao i I : ,
hipertensiéae;i?:,?:n:sw contraindicada en pacientes con
irreversibles, en lo r en los que se han producido cambios
mo engrosami'e'nto d: pequefios vasos pulmonares, tales co ]
etc; en pacientes twes l:)iezaer:tiiséi:;tre?hez de su fumen ;|
casos se . 0sis, ya que e ‘
conducto 221(::; ?:T)tr:lan en fase final de descOmloeorllsacirgne f)t?j .
ciadas com ol pensando otras anomalfas cardfacas aso-

oel de »I‘a Tetralogfa de Fallot (7, 16, 17). |

No Constituyen Contraindicaciones:

Anom |
alfas cardfacas asociadas como los defectos -

septales auri i
auriculares o ventriculares; coartacién de la aor-

ta; estenosis
A pulmonar is mi .
inactiva (16,17, 25,';Z§EHOSIS mitral reumdtica en fase

queal; por motivos estéticos se prac

en torno al angulo costa
bdo se trata de pacientes queé tienen con
 gan 1a incisién hasta la [fnea axilar posterior.

 se retrae hacia afuera y abajo.

RATAMIENTO:

o curativo del conducto arterial -

E| Gnico tratamient
deado varias técnicas.

< el quirdrgico, se han i

ffas de Acceso :

, Se usa toracotomia izquierda: La anteroexterna utili
zada por Gross (16). El paciente se coloca en deciibito -
'dorsal, bajo anestesia general y con intubacién endotra= -

tica por debajo de a
mama, cortando los miisculos del tercer espacio intercostal
stal y segundo cartflago costa, cuan=:
’ ‘conducto ancho, prolon
El pulmbn

La pbstero externa utilizada por Crafoord, Harring=-

| ton, Potts (13, 15, 16), es la que utilizamos en nuestra
| serie, da mayor exposicion
' Gtil en casos de accidentes, facilidad para co

i zas de Potts-Smith-Gibson.
L c(bito lateral derecho, bajo anestesia ge

b cion endotraqueal .
' hacerse: a través de un espacio intercostal,

de los grandes vasos, loquees
locar las pin_

El paciente se coloca en de
neral y con intuba

E| abordaje a la cavidad pleural puede
que es la que
hemos utilizado por tratarse de nifios. .

En adultos mayores de treinta anos, en los que ave-
ces se producen fracturas costales, €S preferible hacer la
incisién sobre una costilla con reseccion de la misma. En
nifios no se usa esta técnica porque puede producir desfigu

racion y ademds alarga el tiempo operatorio.

,_
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Incisibn Intercostal:

LINEA -DE INCI SION

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

La incisidn principia adelante, un poco adentro y de;
bajo del pezdn (Fig. No.1), luego se dirige hacia atrds, =
pasa por debajo del dngulo inferior de la escépula y termi
na entre ésta y la columna vertebral, interesa piel, tejido ]
celular subcutdneo, misculo gran dorsal y serrato mayor a
nivel del cuarto espacio intercostal izquietdo, teniendo - |
cuidado de no herir los vasos intercostales; colocacién - 1
del separador de costillas, Para exponer el campo opera- |
torio, se desplaza el pulmén hacia abajo y adelante con u~- |
na compresa hiimeda, ‘

iente en Decfibito Lateral Derecho.

Fig. No.1: Pac la Linea de Incision

Muestra

La incisibn de la pleura mediastinica puede efectuar v
se:

1°, Por detrds del nemogéstrico: en algunos casos da difi -
cultad para efectuar la diseccibn del conducto (Fig, |
No.2)

2°, Entre el frénico_\y“el neumogéstrico.

En los casos que mds adelante trataremos se han e-
fectuado las dos, pero con mis frecuencia la segunda, -
Luego de disecado cada colgajo y traccionado con punta- -
das de algodén, el neumogéstrico se aisla con cinta umbili
cal, el conducto se identifica por el nervio recurrente, que
contornea su borde externo, la palpacién de un frémito pue
de ayudar a localizarlo. Se ha descrito un método de a-—
bordaje extrapelural del ductus, pero por no ser prictico -
ha sido muy poco utilizado. Es aconsejable empezar la -
diseccién del conducto (Figs. 3 y 4) en la cara anterior de

. a Medias
. ica Abierta, Pleura -
No.2: Cavidad Toraf\;cda sor detrd

tinica Seccio
gastrico.

s del Neumo—=



CARGAWNDO .EL
coNDuCTO

-No,3: Diseccign del Conducto Arterial,




ig. No.4: Conducto completamente disecado con una
pinza de Potts colocada en el extremo abr-
tico y una Mixter pasando por debajo del -
conducto.
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y separar el tejido aerolar que cubre la adventicia,
ndose hacia la reflexidn del pericardio fibroso que
je el conducto, el cual debe set completamente dise—
 es muy importante la seccidn del ligamento vértebro
firdico o ligamento de Gross (21), este es una banda
frdica fibrosa que va de la parte pdstero superior del
cto hacia & bronquibprimario izquierdo. Gross fue el
vo que |lamb la atencién en la importancia de seccio—
para efectuar la diseccidn completa del conducto, es
Imente atrds y arriba del mismo. En los casos que
nsideran dificiles es aconsejable hacer diseccion de
ta proximal y distal al ductus, cargdndola con cintas
hstilla para poder tener mejor control si ocurre una he-
agia (21); también se recomienda incindir el pericar—
para tener mejor control del origen de la arteria pulmo-

.

e del Conducto Arterial:

a) Ligadura Simple: fue el método inicialmente utili-
b por Gross, pero luego lo abandond por encontrar un -
% de recanalizacion (17).

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

¢) Sutura Ligadura: Este método es utilizado por --
alock (27). Se coloca alrededor de cada extremo  del
ducto una sutura en bolsa de tabaco tomando Ginicamen=-
la adventicia en varios lugares, en medio de las anterio
s se hacen dos suturas de colchonero, en el centro  se
ace una ligadura con seda trenzada cuatro ceros ocinta -
mbilical.

"’—""—‘——‘\\ e 1,‘
[




, Este autor aconseja hacer el cierre temporal del 4
. ducto antes de cualquier procedimiento definitivo, para|
" servar los efectos inmediatos sobre el corazén.

d) Ligaduras y Seccibn: se utiliza doble ligadura;
el extremo del conducto y se secciona en el centro. ES
método puede efectuarse séio en conductos muy largos.

e) Seccién y Sutura: método utilizado por Gross (§

17). -Se colocan dos pinzas hemostiticas en cada extre
mo del conducto, se secciona en el centro y se sutura cf
da cabe por separade, empezando por el lado pulmonar, 4
En casi todos los cases que mds adelante veremos se H
utilizado la técnica siguiente (Fig. No.5): se cierra prov
sionalmente el conducto, se evalfia{a respuesta del pa-.
ciente y si es favorable se procede a colocar dos pinzasd
Potts rectas en el centro del conducto, una curva en el lad
do abrtico y una angulada en el lado pulmonar; se seccio
na el conducto en medio de las dos pinzas rectas y se hd
ce sutura contfnua en ida y vuelta de cada caho por separa
do; los puntos de ida son m4s profundos y los de regreso |
mds superficiales, sin anudar al principio sino hasta el re
greso, se sutura primero el lado adrtico y después el pul-
monar. En los primeros casos se utilizé la sutura de purm
tos separados en X, actualmente hemos desechado este mé
todo. EI material utilizado para la sutura ha sido seda -}
arterial cinco ceros, en aguja atraumética.
de conductos anchos y cortos es de gran utilidad la pinza =
de Potts-Smith-Gibson fabricada para practicar la anasto=|
mosis aorto pulmonar, Esta oblitera parcialmente la aor—
tay sin el riesgo de obstruir completamente sy circulacién 1
proporciona al cirujano un espacio mayor para efectuar la ]
sutura, Esto es muy importante ya que estudios hechos -}
en perros a los que se les ha obstrufdo completamente 2 |

7 DETALLE
A

DE LA SUTURA oo
Fig. No. 5: Detalfe de la Sutura en cada cabo por sep

rado.

En los casos!
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jrculacion, presentan después lesiones medulares, ain -
Lon cierres de corta duracién (28). Estas pinzas son =
uy seguras y no permiten que el vaso se deslice.

Tebricamente la operacion ideal es la de seccibn ¥
bsutura. L2 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-
-den formarse pliegues a través de los cuales pasa sangre y
F se puede recanalizar més tarde. La recanalizacibn es in-
] deseable ya que expone al paciente al riesgo de una segun
| da intervencion; los cirujanos gue han utilizado en sus
| primeros casos |a ligadura y mas tarde han empleado la sec
| cibn y suturd han notado una disminucién en la frecuencia
| de soplos post-operatorios en relacién a los casos en que

L se ha usado la ligadura; por otra parte 1a mortalidad ope—
ratoria en los casos en que s€ ha practicado la seccibn Yy
sutura, €s sumamente baja, practicamente iqual a la morta
lidad encontrada en la ligadurasihple, lo cual prueba que
la seccién y sutura no es tan peligrosa si se hace delica=-
damente, como los partidarios de la ligadura creen.

] La seccibn y sutura debe ser realizada por cirujanos

‘ ¢ expertos familiarizados con la cirugfa cardiovascular, que
hayan aprendido la técnica en el |aboratorio de cirugfa Yy
nunca por operadores ocasionales, ya que en estos c€asos
exponen a los pacientes a diversos riesgos (13, 15, 28,
19, 30).

Al terminar la sutura €s aconsejable interponer peri-
cardio o substancias que promuevan la fibrosis entre am-
bos cabos, en nuestros casos se ha utilizado msculo es
triado (gran dorsal) y se ha aplicado localmente penicilina’
cristalina y estreptomicind, antes de cetrar la pleura me==
diastfnica la cual se deja abierta en su parte inferior, pard

|
|
|
!
!
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que drene trasudados que pueden colectarse. El drenaje
de la cavidad pleural es optativo, depende de la cantidadd
de sangre que se haya colectado; cuando se hace es a tra
vés del sexto espacio intercostal y usamos una sonda  dg
Foley. En general no hemos drenado el térax. .

El cierre cuidadoso del térax es muy importante para
evitar complicaciones post-operatorias, una meticulosa he!
mostdsis reduce al minimo la acumulacién del Iiquido pleu=
ral, algunas veces se forma un pequefio derrame que es ne-]
cesario extraer por puncibn, ‘

Para efectuar el cierre de la incisién pbstero externa,i
se pasan puntadas de catgut crémico dos ceros a través de ]
los espacios intercostales superior e inferior, para aproxi-
mar las costillas; los miisculos intercostales seccionados |}
se afrontan con sutura contfhua de catgut crémico tres ce— ‘
ros, los misculos serrato mayor y dorsal ancho se suturan 1
cada uno por separado con sutura contfnua de catgut crémi_|

co tres ceros, el tejido celular subcuténeo se cierra con .= 1
sutura contfnua de catgut simple cuatro cetos; 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 previosa una |

interveneidn quirirgica: si hay niveles heméticos bajos ©

infecciones asociadas, principalmente respiratorias, deben !

tratarse adecuadamente antes de la operacién. La disec--
cidn de una vena radial o safena interna siempre se hace -
antes de la eperacién, para contar con una via segura para
‘la administracién de f,’l)ufdos, medicamentos, etc.

: el per

Hd o

oria para comprobar

i, empiema, gte_lec 3
jisis del nervio recurren e,

19.

se han iniciado de rutina an-
ue se continian por una scia»
vitales se hace con regula

fodo post-operatorio

sricos del tipo penicilina q

2. El control de los signos diograffa de torax post-ope

iempre debe hacerse ra me=
Stempr? la expansion pulmonar. Las co

fibrilacion auricular, parocar

B ;;05 etc °




. SEGUNDA PARTE

e

ATERIAL Y METODO:

Cincuenta y un casos de conducto arterial tratados -
Jrirgicamente son a_nalizados en este trabajo:

. Hospital General 20 desde 19562 1958.
Hospital Roosevelt __3_}_ desde 1958 a 1963.

-~ Tota ‘.-:-:-.-051

F A la mayor parte se les efectud seccibn y suturd =
94%). “Todos los pacientes, menos uno, fueron operados
Bor el Dr. Eduardo Lizarralde A, (31, 32,33).

ki .Se hizo una evaluacién clfnica-a largo plazo, algu=-
jpos tenfan hasta ocha afios de operados y los que menos, =
un afio de post-operatorio. Esta evaluacibn se efectud en
fyeinticinco pacientes, de los cuales en uno, sblo se obtu-
jvieron los datos proporcionados por la madre, ya que la lo
 ealizacion del paciente fue imposible; 12 evaluacibn no se
 pudo hacer en todos los pacientes, debido a que 12 mayor
parte habfan cambiado de direccibn y algunes sé encontra=

 ban fuera de la Repdblica.

5 ﬁgquemiadel Conducto Arterial en Relaci6_‘n_ al Sexo:

No.de Casos Porcentaje
____r

| Sexo Femenino ~76.47%
| Sexo Masculino 12 23.53%
: 51 - 100.00%
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El sexo femenino es predominante y lo encontra
el 76.47% lo cual concuerda con los hallazgos de Gro
(16), quien lo encontrd en un 70%.

Distribucion por Edades:

No. de Casos Porcy

Menores de un Afio 1 1.9
De 1 a 5 afios 25 49.0]
De 6 a 10 afios 20 39.2
De 11 a 15 afios : 3 .
De 16 a 20 afios 0

De 21 a 25 afios 2

 Total - 51 100.0

* Casi todos nuestros operados son nifios, comprend
la mayor parte entre 1 y 10 afios. Unicamente tenemos!
pacientes de 25 afios, uno de los cuales tenfa hipertens
pulmonar. . i

Soplos:

No. de Casos Porce ;
Soplo Contfnuo : 36 0.58
Soplo Sistblico . 15 29.41

Total 51 100.04

El soplo contfnuo tipico en chorro de vapor se encq
enel 70.58%. 1



"ABNMALISIS DE CINCWENfA Y UM CASOS
(31, 32, 33)

;oﬁ ' Presi6n ‘ Diagnbstico Operacibn ‘ ) Complicac.ién Post~Operato-- _ :
o'~ ‘Nombre Sexo Edad Soplo Frémito Art.  Estudio Especial Clinico Anestesia  Operatoria rio Notas
. o ~ Tipo Fecha
56“GMN F 2a. Contfnuo Si 82/50 Fonocardiograma P.C.A. gecciﬁny 17/ 5/56 N20-Eter —————— e
10m. utura '
56 JEC.P. M, 8a. Contfnuo  No 110/40  Cateterismo P.C.A. Ligadwra 29/ 6/56 N2O=-Eter Fibrilaci|6n Soplo Si65t6lico Persiste otra lesi6n congénita ¢
1lm. Ventricular  Pneumotdrax l.A.
56 M.RM. F. 3a, Contfuo Si  85/20  Fonocardiograma P.C.A. Seccibny 29/ 5/56 NO-Eter =--======- Hemorragia de =  —=m=mememeaan
, Sutura {a herida :
56 S.Z.A. F. e6a, Contfnuo  Si 100/50 Fonocardiograma P.C.A. Seccibny 17/ 7/56 NyO-Eter Rasgadufa = ==m==m-=======  =em=meeeeee.
5m. Sutura cabo pulm,
56 V.Q. F. 4a. Contfuo No 120/45 =========—m==c P.C.A. Seccibny 21/ 8/56 NpO-Eter Hemorragia = =======—====== Insuficiencia cardfaca a sy i
2 su ingre=-
. Sutura cabo pulm, s0. . '
56 C.H.A, F. 9%a. Contfnuo No 100/45  ===—======cw-- P.C.A. Seccibny 7/ 9/56 NpO-Eter =m=-s=m-=-=  momsmmssemomem o meemsosommees
2m, Sutura
56 O0.W.G. F. 12a. Contfruo No 130/60 ===——=r=—====- P.C.A. Seccibny 21/ 9/56 NoO-Eter =-==s=mme=  ==oosssssec=s= Smsmememmemes
: 5m, Sutura
56 A.G.T. F. 25a, Contfnuo No 130/65 =====—======-- P.C.A. Seccibny 5/10/56 NoO-Eter Hemorragia Derrame pleural ~  =——m=mm—me-——-
Sutura cabo abrtico  disnea
56 L.E.E. F. 7a. Contfuo No 110/40 -===—=m==m==—= P.C.A. Seccibny 21/12/56 N,O-Eter =--=-=====- P T T e ——
10m. Sutura
56 A.G.G. F. 25a. Contfnuo No 110/70 Cateterismo P.C.A. Seccibny 18/ 3/57 NyO-Eter  ======-="= Hidrotbrax = mmeemme——m——-
: ‘ Sutura
.57 M.L.R. F. 2a. Contfruo No 120/20 m==—mm==wmee—= P.C.A. Seccibny 26/ 3/57 N,0-Eter —=-—-=s-=-=  comemmsmsms=ss o Smmmemmsmemes
2m, Sutura
57 R.M.M. F. 7a. Contfnuo Si 120/90 -=======m====- P.C.A. Seccibny 25/ 4/57 NpO-Eter : U
' . Sutura
-57 M.AH. F. ‘]?.a. Sistélico No 105/60 Cateterismo P.C.A, gecciény 3/ 5/57 N20-Eter Desg.sutura Derrame pleural  =-==mo----—e-
Oom. utura cabo abrtico
57 J.F.A. M. 3a. Contfuo No 110/0 Fonocardiograma P.C.A. Seccitny 28/ 5/57 N,0-Eter  =-=—=---=-- Hipertemia y de= ~ ==mmmm=emeee-
Sutura rrame pleural
.57 R.A.D. F. 4a. Contfnuo Si 100/40 ~=====m=-====- P.C.A. Seccibny 11/ 6/57 NpO-Eter =--m--====  =ssmsm—mmsm—o= Smmssemeosooe
9m. Sutura
-57 D.E.A. F. 2a. Contlnuo Si  90/50 ~e=mmmmm=mee—- P.C.A. Seccibny 9/ 7/57 NpO-Eter =---—m===== =-m=e===—-=s== mmmmmsmmeees
: ' Sutura :
-57 R.L.L. F. 2a. Contfruo  No 110/60  —====m======== P.C.A. gett:l::i:ny 6/ 8/57 N,0-Eter Térax infundibuliforme lado izquier
m. utur ) . -
-57 C.A.M. M. 2a. Contfhuo Si 100/60 —=mm=mm=mmeee- P.C.A. Seccibny 6/11/57 NpO-Eter =----==-===  ==s=cs=so=s==oc Sossosmosmess
5m, Sutura
.57 M.d.D.L. F. 3a, Sistslico No 90/40 -==========="" P.C.A. Seccibny 15/11/57 N20-Eter .............
ém, < . Sutura
-58 B.M. F. 2a. Contfwo No 100/45 -----====-=""" P.C.A. gecci6ny 4/ 1/58 NpQ-Eter =-mmw—rmm=  mmmmmmoeomemm= smmsmeeomeee
. utura .
57 FL.0.G. M. 3a, Sistblico No 115/75 ===mm=m======= P.C.A. Ligadura 23/ 4/58 NoO-Eter Fibrilacibn  =mm=m=mmmm====  s;eeeceeeee--
' ’ - Ventricular
)-58 sYD.D. F. g?n. Contfnuo No 140-80 B P.C.A. ge::iény 21/ 6/58 N20-Etef m—————mes- Pneumot6|‘a)( —————————————
. utura
) M.L.DM. F. 8a. Contfruo Si 120/60 =---c-=m=m==-= P.C.A. Seccibny 26/ 9/58 NoO-Eter ==——-===== ===m=mcomo——me  oooeooooneoes
- » ’ Sutura
) C.l RM. M. 1lla, Contfouo Si 110/40 ——eemeom—cce== P.C.A. -Seccibny 15/12/58 NoO-Eter e

Crabeama



R.M.B.
M.E'T.S.
I.Y.HJ
B.E.A.H.
B.N.M.C.

S.E.C.Q. F

M.A.C.
G.G.C.
A.M.L.V.
D.E.E.L.
M.AAM,
S.V.N.V,
A.P.C.H.
A.M.RS.
C.M.R.
E.S.L.
A.S.M.

C.J.E.L.

J.A.M.C.
H.A.G.V.
WA.L.G.
E.K.R.
J.J.Q.R.
A.L.A.C.
0.S.A,
H.A.M.B.
E.O.E.

2a,
3m.
5a,
8m~.

7m,
7m,.

6a.
8m.
3a.
7a,
8a,
3a.

6m,
1a,

8m,

4al
2m.
6a,
2m.
9a,

8a.
5a.

9m,
10a,

10m.

11a,

la,
3m.
la,
2m,
7a.

3a.
7m,
4a,
4a,
7a,
4m,
4a,

7a,

Contfnuo
Sistélico
Contfnuo
Sistélico
Sistblico
Sistélico
Contfnuo
Contfnuo
Contfnuo
Sistblico
Sistblico
Sistblico
Contfnuo
Contfnuo
Sistblico
Continuo
Contfnuo
Contfnuo
Sistblico
Contfnuo
Sistbiico
Contfnuo
Contfnuo
Contfnuo
Contfruo
Sistblico
Sist6lico

No
No
No
Si
Si
No
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

100/65
100/60
100/70
140/90
100/70
90/60
80/50
110/70
90/50
190/70
90/60
85/70
110/60
100/40
135/60
120/60
130/50
90/45
90/45
110/70
90/50
100/40
130/70
80/50
120/60
110/45

125/0

P.clAl

———emwioeesee  P,C.A,
== ) P-c .A-
Aortograma P.C.A.
Aortograma P.C.A.
Aortograma P.C.A.
---------- P .c oA .
Aortograma P.C.A.
e e e m e e e P [ ] c .A L 3
Aortograma P.C.A.
Aortograma P.C.A.
Pul‘eba de Me-' P.C.A-
fentermina
--------- Poc .A!
1 D L 0 SN F 1 SN S e P . c lA .
S S04 A e S e P.c .A L]
—————meeeeee—--= P C,A.
S S e e e e P .c .A .
- P .c .A .
Prueba de Me~ P.C.A.
fentermina
5 B s i Poc oA .
Pruéba de Me- P.C.A,
fentermina. .
;--"-'---- P.c .A.
0 0 S s S e i e e P.c oAn
---------- P.C .Al
Est.Aort,
0 0 S s i 9 P..c lA"
0 0 SO Sty S s 8 P 'c .A .

‘Fenocardiograma P.C.A.

Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Ligadura

Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura.. -

Seccibn yﬂ,

Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura

Seccibny

Sutura
Seccibn y
Sutura
Seccibn y
Sutura

12/ 1/59
11/ 6/59
8/ 5/59
1/ 8/59
28/ 8/59
20/ 8/59
21/ 8/59
2/ 9/59
2/ 9/59
6/ 9/59
11/12/59
25/ 4/60
9/ 5/60
31/ 5/60
3/10/60
19/12/60
10/ 3/61
12/ 9/61
2/10/61
26/ 3/62
30/ 4/62
15/11/62

18/11/63

19/ 4/63
2/ 4/63

NoO-Eter

N,0-Eter

N20-Mepe -
ridina-eter
Pegicil ,Fe-
nergan NpO-
Largactil,Fe
nergan, eter
Largactil,Fe
nergan No @~
Pleg.Fener
gan, N0, ef.
Pleg.Fener,
N20-Eter
Largactil , -

‘Fenerg, eter

Largactil ,~
Fenery, eter
C3Hg Larg.
Eter-Fenerg.
Largact.Fe-
nergan-Eter
Largact.Fe~
nergan-Eter
Largact.Fe~
negan-Eter
Eter N20
Flaxedil

L Y

Hemorragia
de los cabos

- S

COllpso pulmo= .
nar, Hipertermia
Bronconeumonia

Atelectasia, ede
ma pulmonar
Soplo sistélico
Foco pulmonar

Atelectasia pul~
monar
Hemotbrax

Colapso pulmonar

- s e amasenes

Insuficiencia car
dfaca

Larg.Fenerg, ==«

Eter c3Hg
N20 Curare
Trimetorphan
C3Hg N2O
Flaxedil2

Se pinz6 aor
ta 8' hemor.

Taquicardia

Estenosis pulmonar

Fallecib al décimo segundo dfa post-

operatorio

Falleci6 al tercer dfa post-operato-
rio :

Sali6 bien.

l
N»0 C3H

2E r3 6
Tribromofluo
retano Eter
Tribromofiuo
retano N20
C3H6 N2O
_Eter-Curare
C3H6 Cura-

N20,et,
mrare,tng:?.

Bronconeumonia

‘Soplo sistélico
abrtico

‘Lesibn art.

14/ 5/63 CgHg, Eter

Succiniicol, ’pulm.Glover

fatl sfactorios

17/ 5/63 Tribromofluo
retano NoO™

Queecinilealinag

Sali6 bien

~ Estenosis abrtica

Sali6 Bien
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Cardfaco:

No.de Casos Porcentaje

"-vPi'esente 30 58.82%
p Ausente 21 41,18%
Motal 51 100.00%

nes Complementarios:

A todos nuestros pacientes se les practicé de ruting,
ologfa, orina, heces, rayos X de térax y electrocar—
Bma, Aortograma se practich en seis pacientes, cate
no en tres, prueba de mefentermina y fonocardiograma
Jatro,

j de Operacién :

A "~ No.de Casos  Porcentaje
ibn y Sutura 43 94.11%
pdura 3 5.89%

Total 51 100.00%

De los tres casos en que se practicé la ligadura, en
fue para acortar el tiempo operatorio por haber presenta
fibrilacion ventricular y en el tercero debido a que al co
ar las pinzas, éstas quedaban en una zona previamente
urada por lesién sufrida durante su diseccién,creando a
el peligro de hemorragia.
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) 1 : i jatamente
Anestesia: 1 sion de |a aorta en su cara po§ter|or e inmedi o de su
{ 'er arriba del ductus y otra lesién en el ductus ¢

Bl . .

e sembocadura abrtica.

Se ha usado como premedicacion atropina o escopg
| mina, meperidina y barbitlricos; estos han sido adminisd
| trados en désis apropiadas a la edad y peso de cada pa-
| ciente. Hemos utilizado diversos tipos de anestésicos:

ter-oxfgeno, protdxido de nitrbgeno mds Demerol intravent
so, ciclopropano, ciclopropano més eter, tribromofluoretal
no; algunas veces se han asociado con relajantes. :

Hubo necesidad de pinzar la aorta 'dis‘tal ys ;:Irgzémaal_—_
| i ne

‘ ho minutos. Las lesio

.| conducto durante oc o
‘ (las fueron suturadas y este fue uno de Iqs casos‘ér:é\nge -
‘l;e practicd la ligadura. Evoluciond satisfactori

i e se le
el post-operatorio inmediato, pero por examenes qu

i se re
 practicaron posteriormente existe la sospecha de que e

ica i ipo=d (
Como técnicas especiales se han empleado la hipo  canalizb.

termia moderada a 34 6 35 grados centigrados; hipotensa
res del tipo tribromofluoretano inhalado o trimetorphan intrd
venoso. Hemos recurrido al uso de hipotensores cuando -
encontramos conductos muy tensos.,

‘ Compl icaciones Post=0peératorias :

No. de Casos

L Pneumotdrax y Colpaso Pulmonar
i Atelectasia

' Insuficiencia cardfaca

~ Taquicardia _ .

' Fiebre de etiologfa indeterminada

Complicaciones Operatorias:

‘No. de Casos

W W

Rasgadur{:t al efectuar Sutura 2 : L Hemorragia de fa incisidn
Hemorragia de los cabos 3 (hubo que re ~
forzar la sut .
: : : -operatoria

' a) A : También tuvimos como complicacion 9?5; n:cesaria-
Hemorragia por lesion vascular 2 | derrame pleural, de los cuales en 5 casos,
Fibrilacibén ventri : 1 .

cidon ventricular 2 Ja puncién.

La hemorragia operatoria no fue mortal en ninguno de |
nuestros casos. Sdlo en dos circunstancias hubo hemorra- |

i Asociadas:

gia de consideracidn. Cardiopatias No. di = \
71 : : ' Comunicacibn intera auricular 1

Caso 129071, H.A.M.B., Hubo lesién de la arteria pul- 1 Estenosis pulmoniar L |

monar al pinzar el extremo pulmonar del conducto; la hemo

i is abrtica _ f
rragia fue controlada sin mayor dificultad. Estenosis

Caso 80341, A,S.M., Durante la diseccién se produjo -
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Mortalidad:

I Hemos tenido que lamentar dos defunciones,que soi ‘
os casos que analizamos por separado. ‘ B

CASO No. 1:

Registro Médico 54250

M.A.A.M._ de sexo femenino de cuatro afios dos meses de}
edad, que ingresd al Hospital Roosevelt el 30 de octubre
de 1959, con impresidn clinica de conducto arterial atfpi;
co el c1_1a| fue comprobado por aortograma. La cardiopatfa }
congénita fue sospechada durante un examen médico que se '

le practicb por padecer de ictericia,

(prematuro  ?). ,

Antecedentes:

2?;2:;:3 d(}\II %petito d‘?é”“ mes de evolucibn; su piel era -
pdlida; patolbgicos: hepatiti [
da por facaltative. patitis hace un mes, trata-

k . . . -
; vinticinco llbras, talla 93 cms., presibn arterial 90/40
| respiracibnes 46 por minuto, temperatura rectal 37.5 gra’-

gggxdgficie.ncia‘ ponderal . Térax en pecho de paloma, el
en quinto espacio intercostal izquierdo dos cent'fme--

en la regidn precordial y hueco supraesternal, soplo sistb-

-

ierdo. El segundo tuido pulmonar aumentado.

b operb el 11/12/59, se encontrd un conducto grueso de
6 cms. de didmetro por 1 cms.,

isculo estriad
tes del cierre del conducto f

espués de cerrado bajé a 47 cms.
licacidn operatoria.

huicardia, signos de flebitis en la reg
ena, signos francos
Mmentdneamente con &

a-estreptomicing, oxfgeno, etc.
esmejorando y fallecib al tercer dia post-operatorio.

A

ef)iagnéstic

- El parto fue eutdcico simple, pero era muy pequefia ; |

Su nutricidn fue regular en calidad y cantidad; tenfa i |
10, a) Tromboflebitis aguda supurada.

| Al e : o ]
xamen ffsico se encontro una nifia que pesaba - S
 2°,  Hipertrofia ventricular bilateral.

d A
os centfgrados, pulso 130 por minuto, paciente pélida - | Comentario :

L ca se comprobd, fue una operaci

tros por fuera de la Ifnea medio clavicular, frémito palpable
- dificultad técnica, nos pregun

spacio intercostal izquierdo irradiadoa

& en el segundo e
lar y a lo largo del borde esternal iz-

fregion subclavicu

Bajo anestesia general y con intubacién endotraqueal

de longitud. Se efectud

seccibn y sutura del conducto y se colocd fragmento de
o entre ambos cabos. La presion pulmonar
ue de 110 cms, de agua Yy
No hubo ninguna com=

presentd disnea, ta=—
i6n de diseccién de
de insuficiencia cardfaca; mejord mo
| tratamiento de: digitalicos, penicili=
La paciente continub -

Al segundo dia post-operatorio

o final de necropsia No.A 59-908:

b) Persistencia de conducto arterial.

¢) Reciente operacion.
d) Embolia pulmonar. ?

amental de la muerte nun==
én-realizada sin ninguna =
tamos si ddndole digitalicos

En realidad la causa fund

|
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pre-operatorios hubiera cambiado el cuadro; nadie lo sab"
S-alcamos en conclusidn que atin en los casos técnicament
bien manejados cuadros como éste pueden suceder. :

CASO N,o.2‘;: !

M.A.C.C., Registro Médico 47,666,
,_Sordomudo, de sexo masculino, de siete afios de Rk
dad; ingresé al Hospital Roosevelt con impresion cifnica 4
de conducto arterial atfpico. Desde la edad de dos aﬁosl
notaron palpitaciones constantes en ia regién precordia! E
que se exacerbaban afin con ejercicios minimes. Los ante

cedentes, exceptuando sordomudez, son sin importancia. {

Al examen ffsico se encontrd un nif ba 38
‘ , fio que pesaba 3§
libras, talla ]..-12 cms., pulso 96 por minuto, respiracio=y
nes 20 por minuto, temperatura rectal 37.5 grados centf ;

grados, presibn arterial 80/50. La piel pélida; yugula=d

res injurgitadas.. Toérax: el 4pex en el quinto espacio in=

;egcc?stal izquierdo, 5 cms. por fuera del borde esternai; 4
fr m!to palpable-en el segundo y tercer espacio intercostal
izquierde, soplo contfnuc en chotro de vapor en el segundo

espacio inter_cqstal izquierdo y borde esternai.

Bajo anestesia general y con intubacién i
fue operado.por el  Residente del Servicic ei Zin,gé)%guf:
contrdndose un:conducto de dos centimetros de fongitud -
por 0.5 cms. de-didmetro, se hizo la seccibn y sutura del
conducto sin presentarse ninguna dificuitad técnica El ]
paciente salid en buenas condiciones de la sala de oopera-; i

ciones,

El primer dfa i k ‘
! di post-operatorio presentd hemorragia en |
la herida operatoria, disnea, palidez, fiebre, ausencia de |

- yentilacion en el hemitérax izquierdo, respiracion ruda y
L estertorosa en el lado derecho. La radiografia del térax -
. reveld atelectasia con derrame pleural. Se practicb el dre

' naje. Se efectud broncoaspiracién obteniéndose abundan—

E se retird a las cuarenta y ocho horas. Necesitd nueva =
1 broncoaspiracién, pero por ser insuficiente se efectud tra—
queotomfa. Se tratdé con transfusiones, penicilina, estrep
E tomicina, cloromicetina y se mantuvo en equilibrio hidroe—
L |ectrolftico. con infusiones intravenosas. Al octavo dfa -
b post-operatorio presentd distensién abdominal, que fue a-
' tribufda al estado toxi-infeccioso que presentaba. El pa-
| ciente mejord su ventilacién pulmonar, la fiebre persistid; |
' se hizo hemocultivo que fue reportado negativo; la disten- !
| ¢cién abdominal cedié. El el cultivo de fa secresidn bron- !
b quial reportaron estafilococo albus no hemolitico. E! uro- l

- cultivo fue negativo.

29.

tes flemas con lo que la respiracibn mejord. El drenaje -

El paciente continud agitado, febril, en tienda de o- 1
xfgeno. Al décimo segundo dfa post-operatorio fallecid,- ‘\
principiando quince minutos antes con un cuadro de agita— V
cién y franca disnea; no se puso cianético en ninglin mo-— I
mento. b

Diagnéstico final de Necropsia No.A-59-812: R

1°, a) Persistencia de conducto arterial . Toracotomfa.
b) Operacidn: Seccibn y sutura del conducto. |
¢) Dehiscencia de la sutura abrtica con hemorragia =

interna. \

2°.  a) Hemotbrax izquierdo.
b) Atelectasia pulmonar izquierda.
¢) Endoaortitis infecciosa localizada a la altura. ‘

b

d) Séptico-piohemia con microabscesos en el bazo,~ ,
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' i i-ado al segundo y tercer es
| ict6lico Grado 1V localiza .
d Iiz isr::ercostal izquierdo y borde esternal, sequndo ruido

Hmonar desdoblado. Se tiene la impresion clinica de u-

L comunicacion interauricular.

aso 34558: M E.T.S. Se encontrd soplo sist6.|ico g;ge_
S|oen el foc;) pulmonar, desaparece con los c‘ambla(ﬁzados
E sicion. Los estudios clinico y de laboratorio re

dican que se trata de un soplo funcional .

- . pancreas y rifiones.
Comentario: -

En realidad la dehiscencia que se menciona en el in
forme de necropsia no era en la sutura, sino, en la porcibn]
terminal adrtica del conducto, en donde se colocaron las]
pinzas.de Potts. En esta operacibn acostumbrabamos, coj
mo aconseja Gross (16) suturar primero el cabo pulmonar <
de modo que la pinza permanecfa més tiempo en el lado adr]
tico y la pulsacién de la aorta a la altura de la pinza, cree]
mos que se lastimd la pared vascular, Desde entonces, -
preferimos usar pinzas de Glover, las cuales son mds an=|
chas que las de Potts, distribuyen la presidn en una zona'
mayor y da menor oportunidad a lesionar el vaso; por otra |
parte suturamos primero el lado abrtico y asf permanece me |
nos tiempo la pinza en ese lado. -

Soplo sistblico grado Il en el

: . M.C.: .
a0 48319: B.M.M clfnica: estenosis pulmonar.

hco pulmonar, impresion
’ .C.: Soplo sistdlico grado | en el

, A :
aso 124545: A.L Ifnica: estenosis abrtica.

ko abrtico, impresion ¢

a—
Estos cuatro pacientes seran evaluados de nuevo p

ra decidir su tratamiento.

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 operacibn, los que tenfan talla y peso por =
debajo de o normal alcanzaron sus valores normales; las
infecciones respiratorias frecuentes disminuyeron y si pa- .
decfan de epistaxis; estas desaparecieron y lo mismo po=
demos decir de la palidez y disnea que presentaban algunos
pacientes, :

En todos los pacientes se encontrd la presibn 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.C.P. Se encontrd

1
1




EVALUACION POST-OPERATORIA A LARGO PLAZO

PRE - OPERATORIO

POST - OPERATORIO

Edad Peso Talla Enf, Epis- Opera AfiosPost Edad Est. PesoTalla Enf.Epis Soplos Notas -
Lbs. cms. Resp. operat,  Actual Lbs. cms.Resp.taxis
JJ.E.C.P. 5a.llm, 42 112 Frec. 8a, l6a,11m, 90 146 No No S.G.IV C.lI.LA?
2,31Cl Asociada
P
A.V.Q.C. 4a. M. 26 No S.S. 7a,.9m, 11la.9m, B. 71 140 No No 2
C.H.,A. 9a.2m, B. 46 Frec. S.S. 7a,8m, 16a.,10m. E, 122 159 No No
L.E.E.P., 7a.10m. B. 47 Frec. S.S. 7a,5m, 15a.3m. E. 98 149 No No
M.A.H.E. 9a,10m. B. 45 No S.S. 7a. l6a.10m. B. 124 144 No No
R.A.D.A. 4a.9m, M. 30 Frec. S.S. 6a.llm.Jla.8m. B. 65 136 No No
B.E.M.A., 2a, M. 21 Frec. S.S. 6a.,5m, 8a.5m. B. 50 121 No No
M.L.D.M. 8a. R. 36 108 Frec. S.S. 5a.8m, 13a.8m. B. 65 135 No No
0.L.B.M, 1la, B. 71 142 No. S.S. 5a.5m. l6a.5m. E. 137 165 No No
R.M.B. 2a.3m. B. 27 83 No S.S. 4a.5m, 6a.8m. E. 54 128 No No
M.E.T.S. 5a.8m. . B. 29.5 100 Frec. S.S. b5a.lm. 6a.9m, B. 50 122 No No S.G.l.F.P.S.Func.
LY.J. 6a,7m. M. 27 96 No S§.S. ba. 1la.7m. '
B.M.M 6a.8m. M. 36 105 No S.S. 4a.9m, lla.5m, R. 54 125 No No S.G.ll -Estenosis
: F.P. Pulmonar
A.M 3a.6bm, B, 26 83 Frec. S.S. 4abm, 8a,--= B. 48 117 No No
G.G. 8a, M. 42 120 No S.S. 4a.8m. 12a,8m. B. 98 144 No No
S.V 6a,2m. R 34 106 No S.S. 1lo0a.lm.,0a.3m. B. 42.5116.5 No No
A.P 9a, B. 36.5 117 No S.S. 4a. 13a, B. 70 135 No No
A.M 8a, M., 42 115 Frec. S.S. 4a. 12a, E. 80 140 No No
c.M 5a.9m. M., 36 110 Frec. S.S., 3a.7m. 9a.4m. B. 54 129 No No
C.J. la,3m., B. 19 73  Frec. S.S. 2a,bm, 3a.9m. B. 30 91 No No
W.L 3a.7m. M. 26 89 No S.S. 2a.lm, 5a.9m, B. 33 108 No No
E.K 4a, R. 39 102 Frec. S.S. la.bm. 5a.6m, B. 45 115 No No :
A.L 7a, B. 43 111 No S.S. la,lm, 8a.lm. B. 50 118 No No S.G.l Estenosis
. F.A. Abrtica _
H.A 4a, B. 39 100 Frec. S.S. la. 5a, E. 50 108 No No T
E.O 7a. B. 42 107 Frec. S.S. la, 8a, B. 47 115 No No




CONCLUSIONES

Se hace una exposicion del conducto arterial en gene
ral. B

El conducto arterial es una de las cardiopatias con-=
génitas mas frecuentes en Guatemala.

E| diagnbstico de conducto arterial es facil hacerlo
en la mayor parte de los casos, al efectuar la auscul
tacidn cardiaca con detenimiento, por lo cual se de-
be hacer mayofr énfasis en este aspecto en nuestros -
servicios de pediatria.

Se hace el analisis de cincuenta y un casos de con-
ducto arterial tratados quirﬁrgicamente en los Hospi-
tales General y Roosevelt de Guatemala. '

E! conducto arterial es mas frecuente en el sexo fe—
menino y encontramos que constituye el 76.47% de
nuestros casos.

Es ideal la operacion profilactica realizada a corta €
dad, ya que evitd las complicaciones qué mas tarde
se presentan. E| 497 de nuestros operados estan
comprendidos entre uno y cinco anos.

La seccibn y suturd del conducto es 12 operacion i-
deal y se practicd en el 94.11 % de nuestros ca--

s0S.

La ligadura es un procedimiento Gtil en ciertos ca--
sos, principalmente cuando es necesario acortar el

Wl
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" Revisado:

:ne;npo operato;io o por alguna razbn la seccibn y ;

ura no se puede realizar. En "l
. nuestros cas

fectab en el 5.99%. o ¢

9.- Tuvimos que lamentar dos defunciones, las cuales!
fueron analizadas. '

10.- Se efectud la evaluacibn post-operatoria a largo p

licf) en vemt_icinco casos; encontramos que todos h :
an obtenido beneficio con la cirugfa. E ‘

José César Morén Ramfre :

+ Pt
L

Dr. Roddlfo Durén A | ' '
| . Dr. Eduardo Lizarralde 1 ‘
Asesor | Revisor ] E
| |mvpri’mase: ‘
Dr. Carlos Armando Soto i

Dr. Carlos M. Monsd .
Secretatio . Monsén Malice {

Decano
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