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I. INTRODUCCION

En estudios anteriores se ha encontrado
que el 6% de los casos de Ductus estd abier—
to a las 2 semanas del nagimiento, pero so-
lamente en =1 2% persiste esta comunicacidn
después de las 32 semanas.

Algunas de estas persistencias son peque
Bas y funcionalmente sin importancia.

Esta anomalfa card{aca congénita va =
dar sintomas dependiendo de su severidad pe=
ro casl siempre es detectada ingidentalmente
cuando el paciente consulta por otra entidad
¢liniea,

Uno de los motivos de presentar este tra
bajo de Tesis, es dar a conocer el trabajo -
desarrollade por cirujanos que sin mayores -
condieciones de perdonal y equipo han logrado
reparar quirdrgicamente dicho defecto. Paras
lograrlc es necesario tener ecriterioc e¢linieo
Precperatorio y experiencia quirﬁrgi@ag perc

que bien puede lograrse y aplicarse a otros
hospitales como se ha hecho en este Departa-
mento.

Presentaré en el desarrollo de &sta, 1la
relacién entre lo clfnico, lo radiolégico y
la técnica de reparacidn.
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IT. OBJETIVOS

Desarrollar el sentido de la investiga-
eidn sobre temas de la morbimortalidad

guatemalteca y as{ tener trabajos pro-

pics para comparacidn con otras publi=-

caglones.

Analizar y comparar las prineipales ma-
nifestaciones clfnieas y quirdrgicas de
los casos investigados, con relacibén a
la literatura investigada.

Hacer conciencia sobre la importancia =

que tieme la historia y el examen clini-
co para detectar este tipo de patclogia,
prescinciendo de ciertos métodos diagnés
ticos invasivos y sofisticados (cine=aﬁ:
glograffa-oximetria.
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ITI. MATERIATL Y METODOS

Para poder realizar el presente trabajo
se ‘hizo un estudio retrospeetivo de los
cagos operados en el Hospital Nasional
de Quetzaltenango, a partir de el afio
1961 a 1977, comparédndolos eon los es—
tudios realizados en otros pafses cuya
bibliograffa estd desecrita al final de
este trabajo.

Se utilizd el servieio de Registros Mé-
dices del Hopital Nacional de Oecidente
¥ la Biblioteca Central de la Universi-—
dad de San Carlos.
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| IV. DESARROLLO

|L HISTORIA:

. Despuds de la ligadura del Ductus Arte-
losus por Gross em 1938, los cirujancs en-—
raron por primera vez en el campo de las
afernedades cardfacas congénitas. El tra-
Pmient@ del ducto arterioso representa un
rance rdpidc de la cirugfa tordeica en los
ltimos 30 afios.

Hace menos de tres déeadas la ligadura
gl ductus era un procedimiento diffeil prac
icado solamente por pocos cirujanos. Aec=
jalmente, dicha intervencidén es efectuada
or la mayorf{a de los cirujanos tordecicos y
s considerada como una operacidn sencilla
recuentemente practicada incidentalmente -
1 moments de reparar abiertamente defectos
ntracardf{acos.

La interrupcién de un Ducto Arterioso -
nede ser efectuada con poco riesgo y esuna
e las operaciones més satisfactorias y cu-
ativas de la cirugfa cardfaca y de los gran
€5 vasosSe



B.

EMBRIOLOGIA Y HENMODINAMIA:

Tor el II mes el corazénde un embridn
humano ha sido formado en 4 cémaras conm =
sus correspondientes tronecos arteriales.

Ta funeifn del condueto arterioso du-
rante la vida fetal es 1llevar sangre des-
de la arteria pulmonar hacia la acrta ¥
1z plagenta sin pasar por el eircuito me-
nore

Son factores conducentes para el mis-
mo fin: 1la estruetura del Arbol vascular
pulmonar del feto, con vasos de paredes =
pulmonares musculares gruesas Jy luz estre
cua en un estado de Vasoconstriceién gque
eg normal para la edad.

La libre comunicacién entre ambas cix
culaciones dan lugar a que las presiones
de la aorta, de la arteria pulmonar y de
anbos ventrfculos sean igualese.

Cuando el feto se encuentra en el ﬁﬁg
ro las funciones bdsicas son llevadas a
cabo por la madre, sblo el sistema circu-
latoric cumple su funcidn durante este =
tiempo de vida pardsita y se acondicionan
do para llevar una vida independiente en
el mundo exterior y su agondicionamiento
nds erftico es el oxfgeno requerido para
1a actividad respiratoria. In el feto los

- A T o mim A s e v S ArmEan P



Antes del nacimiento, la resisten =
eia del pasc de sangre por log vasos de
tejido pulmonar astelestdticc es extrema
damente grande; la resistencia vascular
es tanto més en la cireculaeidsn pulmonar
gue en la ecirculacidn sistémica por lo
gue la mayorfs de sangre es desviada -
fuera de los pulmones.

El foramur Oval y el Ductus arterig
gus actlan como medic de desvio permi -
tiendo sangre de las venas sistémiecas -
entrar a la cireculacifn sistémiea  sin
pasar por los puimones.

81 no hubiera orificios en el sep-
tum interventricular el gastc del ven-
triculo izquierdo serfia restringide =
la ecantidad de sangre que pasa por 1os
pulmones. Bajo estas condiciones el =
ventr{culo izquierdo bombea anormalmen-—
te pequefias cantidades y puede ser que
no se desarrolile normalmentes

Como dijimos el mecanismo de circu-
lacién fetal estd adaptado para la exis
tencia intrauterinag la sangre venosa =
de la vena cava superior entra a la au-
ricula derecha y predominantemene al ven
trfculo derecho. Esta sangre no satura
da o bombeada haecia la arteria pulmonar
donde una mayor porcidén continda por me
dio del ductus arteriosus hacia la aor-
+a Aearendenteas.



Ta resitencia al paso por medio de un
pulmén colapsado es tan grande que sélo =
una pequefia cantidad entra a la arteria -
pulmonar, asi{ mismo, una pequefia cantidad
de sangre regresa a la aurfcula izquierda
por medio de la vena pulmonare. ILa sangre
oxigenada de la placenta se une con la =
sangre pasandc por la vena cava infericy
y tiende a pasar a través de la auriculs
derecha por medio del foramuy Oval hagis
1a aurfcula izquierda; este pasc de san-
gre oxigenada hacia:la aurfecula izquierda
ayuda al pobre retornc venoso de los pul=
MoONEse

Ta mezela de sangre oxigenada y no sa
turada entra al ventriculo izguierdeo y es
bombeada para la aorta de la cual las ar-
terias carétidas nacen para dar sangre al
cerebroe

En la aorta descendente esta sangre -
es unida con sangre no saturada a través
del Duc¢tus Arterioso y la mezela es distri
buida a las poreciones inferipres del cuer
po. Después del nacimiento el paso de <
gangre oxigenada de la placenta es inte =
rrumpide por lo que las funciones respira
torias de los pulmones se inician inmedia
tamente, si el recién nacido sobrevive.
Ta expansién pulmonar y el pasc de sangre
pulmonar es aumentadc por disminucidén en
la resistencia pulmonar, noténdose cons-—
triceidn del Ducto Arterioso el cual in-
vierte todo el gasto del ventriculo dere-
¢ho hacia el e¢ircuito pulmonar.



Cuando aumenta el volumen pulmonar
eleva la presifn de la aurfcula izmier
da suficiente para cerrar el foramen =
oval y la adaptacién a la existencia -
extrauterina es completada cuando el
cordén umbilical es ligado después del
nacinientc.

Le dnica fuente de oxigeno es eli-
minado, estableciéndose la respirasidn
efectiva y el cambio de gases.

I En este momento caen repentinamen=
te la presién y resistencia vascular—-
pulmonar, esta dltima a valores que -
pueden llegar a ser un 20% de los ini-
ciales., Como tanto la presién como la
resistencia siguen un cambio inversoc el
desvio total de derecha a izquierda a
través de conducto arterioso se convier
e en uno de izgquierds a derecha en el
necnato, pasande sangre desde la aorta
haeia le pulmonar y por ella a los pul-
noness

En condiciones normales el volumen
de este "Shunt" disminuye progresiva -
mente durante los primercs dfas de vi-
da hasta que sobrevien la oclusidén fun
gional del Ductus la que se cree gue -
es estimulada por el aumento de la pre
sién parcial del ox{geno en la sangre
arterial,

En el feto la tdnica media del duc
to arterioso es débil su estructura -




compueste por fileosas eldsticas y méds
en lo liso.

Se erece también que después que es
inieiada la actividad respirateria el
Ductus cierra funcionalmente por con——
traecidn del misculo lisc de sus pare-
des,

No se han puesto de acuerdo en el
perfodo en que ocurre el cierre; unos
dicen que es de 5=7 minutos, de 1 a 2
horasy, en las primeras 9 horas y; otros
opinan,; finalmente, que el ¢ierre ana-=
t8mico estd dado mds o menos a los 8-9
df{as después del nacimiento.
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ETIOLOGIA Y FRECUENCIA:

No se gsabe exactamente, pero se cree
que las influencias genéticas y ambien=
tales contribuyen a producir este tipe
de cardiopatfas congénitas, en algunas
formas la referenciz desempefla un papel
dominante, asf{ mismo, enfermedades vira
les, drogas, ete. De hecho la mayor -
parte de anomalfas congénitas se origi-
nan durante la 53 a 8a. semana de la
vida fetal; intervalo en que se estable
ze definitivamente el corazbén. En este
breve espacio también ocurre la divisién
del tronco arterioso en aorta y pulme -
nar, la persistencia del conducto arte-
rioso oscila entre el 10 al 15% del fo-
tal de carohopatias, siendo una mayor -
incidencia en mujeres que en los hom=
bres con relacidn de 2-4 veces mayore
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ANATOMIA PATOLOGICA:

En la mayoria de los cascs el condue=
to arterieoso nace de la rama izquierda de
1a arteria pulmonar, muy cerca de la bi-
furcacibn y dirigiéndose en direccibn ce-
£41ien hacia atrds y a la izquierda, de-
semboca en la aocria inmediatamente por de
bajo del origen de la arteria subclavia -
izquierda.

El tamafio y la forma vardian considera
blemente, pudiendo ser largo ¥y cilfndrico,
corts, en forma de ventana, cénico, etee

El volumen del canal puede variar des
de el tamafic de una pieza fina hasta la -
de un 14piz y es normalmente de didmetro
ancho en su lado aértico donde puede apa=
recer en el fondo de una depresidn en for
ma de tienda de campafia.

Por causas gque se desconoceh, algunas
veces 1la oclusién no se produece y el due=
tus permanece permeable aungue se han en=
contrado diferencias estructurales entre
el ductus fetal y el persistente: dIntima
mds delgada y una mayor cantidad de cold-
geno en su capa media.

E]l descenso de la resistencia pulmonar
gque comienza con el nacimiento, continda
produciéndose en forma gradual y progresi
va durante algin tiempo hasta alcanzar su
nivel normal en un lapso no mayor de 6 me
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Bl cambio es secundario a la regre-=
sién normal de la estructura fetal de
los wasos pulmenares y 2 su transforma-
eifdn en la del tipe del adulto de pare-—
des proporeionalmente més delgadas de
luz de mayor didmetro.

De esta forma la masa ventricular =
izquierda inicialmente de igual espescr
que la derecha adquiere la preponderan-
cia normale.

. Durante toda esta evolucidn el gra=-
diente de presién entre la aorta y la
arteria pulmonar aumenta en forma para-
lela por lo que el volumen del corto =
circuito a través del ductus puede mos—
trar un progresivo ineremento con los =
primeros meses de vida.

Qecurren posigiones abereantes del -
conducto, pero somn raras, giempre
estdn a la izquierda, incluso en case -
de aro abrtieo derecho, sitio en el que
une la arteria pulmonar y el extremo dis
tal del tronco arterial branquicefdlico
izquierdoe.

En la mayorfa de los conductos arte
riosos persistentes no hay cambios se-
cundarios, pero en los paclentes con
hipertensién pulmonar, puede haber pro-
liferacifn notable de la fntima de las
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arterias pulmonares de tamafic medic y pe
quefio, hipertrofia musculx de estos va=
sosg y organizaeifn de trombos en las ar—
terias pulmonares. Engrosamiento, arte-—
rias eclerosis o ealcificaciones de las =
paredes del duetus y arteria pulmonar di
latada, pueden predisponer a la formacidn
de tromba o a la ruptura de estos vasdse

C4lculos basados en el contenido de
oxfgeno en muestras de sangre tomadas di
rectamente de la arteria pulmonar y ctros
vagsos en el tiempo de ligadura del ducto
arterkosc han mostrade que el 45-75% de
sangre que habfa entrado a la acrta hatfa
sido desviada hasta la arteria pulmonar,

Trombosis de la arteria pulmonar y =
sus ramas con subsecuente infarto emb4li
co o absceso de los pulmones probablemen
te ocurren mAs frecuentemente que con =
cualquier otra lesién congénita. Tamhién
se ha reportado ruptura del ductuse.
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MAWIFESTACIONES CLINICAS:

Los sfntomas de los pacientes con
pereistencia del conducto arterioss =
varfan mucho, desde ninguna nmanifesta
¢idn hasta insuficiencia cardfaca gra
ve; la variacifn depende de la edad,
tanafio de la derivacién artercpulmo -
nar y factores indeterminados. Algu-
nos no tienen dificultad respiratoria
ni otras limitaciones con actividad y
llevan una wvida normale

La evolueidn clifnica puede pasar
desapercibida hasta la adolescencia o
aun en.la edad adulta. Solamente un
10 a 15% de los casos presentan sinto
mas en forma de disnea de esfuerzo o
de episodios repetidos de infecciones
respiratorias superioress

Bsta ausencia de sintomas expliea
quey; habitualmente, el diagndstico de
la persistencia del conducto arterio-
so se haga en forma casual y no por
la existencia de molestias particula-
resS. I&n la infancia la predisponibi-
lidad con paroxismos de disnea y cia=
nosigs es mds alto que en cualguier -
otra lesidn del grupo cianético tar—
dfo. Afios después no hay ecianosis -
excepto en la presencia de insufiecien
cia cardf{aca o hipertensidn pulmonar;
si el desvio es grande puede haber in
terferencia con el desarrollo y creci
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miento debide a la disminucidn de sangre
a la periferia.

La complicacién mds frecuente ha si-=
do la de endastentis bacteriana subaguda
manifiesta por fiebre, pérdida de pesa,
anemia y hemocultives positivos: apare-—
eiendo primarismente alrededor de los =
mérgenes de lado pulmonar del ductus o
en la pared opuesta de la arteria pulme-=
nar, también puede ser llevado al orifi-
eic adrtico dando origen a vegetacién -
dentro del mismo corazdn.

Dependiendo del tamafio del desvio,
el agrandamiento cardfaco puede ser cau-
sante poderado u ocasionalmente muy mar
cado. Pueden haber pulsaciones sistéli-
cas visibles con aumento de la matidesz
(signo de Gethharts).

Debide al aumento de la arteria pul-=
monar puede ser evidente haeia el lado
izquierdo del esterndn en el 20. espa—-—
cio intercostal, en la mayorfa de los ca
sog un "Thrill" puede ser palpado en lcsg
‘primeros tres espacios intercostales iz-
quierdose

Se encuentra un pulsc de amplitud au=
mentada con latidos brusceos y colapsantes,
que traducen la disminucidén de la presién
distélica sistémiea provoeada por el refle
jo de sangre aorta pulmonar durante esta
fasge.



S5i el "Shunt" es muy grande, el pul-
S0 arterial puede mostrar las caracteris
tieas en martillo de agua.

El latide apexianc puede demostrar
agrandamiente ventricular izquierdos

La existencia de un soplo contfinuc

e, sin lugar a dudas, el signo més im-
portente del exammen fisieco deseritc por
Gibson en 1900, a menudo es el Unico ha
1lazgo, perc permite afirmar la existen
cia de un conducto arterioso persisten=
te cuando se descartan otras causas de
soplos similares (estenosis de las ra-=
mas pulmonares, ventana,; aorto pulmonar,
comunicacién andmala de una arteria con
las cavidades derechas, etce)e

El soplo en maquinaria es sistodias
télico, que comienza algln tiempo des-—
pués del primer ruido, de intensidad que
aumenta progresivamente hacia el segun—
do ruido y al que sigue, sin soluecidn =
de continuidad, un soplo pronto y meso=
diastdlico de amplitud decreciente ha=
cia el primer ruide siguente.

De esta forma; el segundo ruido que
da englobado dentro del pico telesisté-
lico y el protodiastélico, lo que impi-
de estudiar sus caracterf{sticas con cla
ridady y esta circunstancia permite, a
su vez, que se trata de un soplo sisté-
lico y diastélico, en los que el ruido
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no sufre tal enmascaramiento, su ecadencia
es tan caracterfstica, que el soplo tiene
una variada sinonimia =en maquinaria o de
locomotoras=e

La intensidad es méxima casi siempre
en el segundo espacic intercostal, sobre
el Area pulmonar o en sus oer@anias ocon
la particularidad de auscultarse en el -
espacio intercostal que le sigue por en-—
cima que en el de més abajce

Cuando ocurre insuficiencia cardfaca
con hipertensién pulmonar o estf asvcia-—
de a un proeceso infeccioso bronccneuméni
20y el soplo puede estar obstacu117ado.
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS:

Enumerar es una serie de métodos
diagndsticos que son utilizados para
comprobar el diagndstico clinico de
persistencia del condusto arteriosce
El 95% de los casos el diagnéstico -
se puede hacer con cierta facilidad
Y simpieza, scbre todo en base en el
soplo continuo caracter{stico.

Radiologia:

Cuandc el Ductus es pequefio la -
silueta cardiaca y de los grandes va
s08 pueden ser normales: si el cor-
to ‘circuito es mds improtante; el =~
examen revela la presencia de altera
ciones anatémicas propias del defec—
toy; cursan con aumento de la eircula
c¢ién pulmonar, tales como, el incre-
mento del tamafio y de las pulsacio=—
nes del #ronco de la arteria pulmo-—-
nar y de sus ramas principales. En
estos casos resulta mds dtil el estu
dio radiosedpico, ya que la aparidén
de latidos expansivos en la regidn =
biliar constituye una buena eviden=-
cia de corto circuito de izquierda a
derecha y de circulacién pulmonar au
mentada. Las modificaciones de la =
silueta cardiaca producida por el -
conducto arterioso persistente de~
rivan de la repercusién impuesta so-
bre lag cavidades izquierdas. .
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Tanto la aurfcula como el ventrfcule se
muestran aumentados de tamafic; el agran
damiento de la aurfecula es un hallazge

valioso, pués permite localizar el Shunt
distalmente del plane aurfculo ventricu
lar y descartar una comunicacidén inter-

o

ventricular que no la presenta.

El estudic de la aorta ascendentes ¥
del arco acrtive muestra, conforme ca=—-
racterf{stica, un aumento de su calibre
¥y de la amplitud de sus latidos.

Por la mayor presidn de pulsc que
agompafia el desvio aorto pulmonar, su
ausencia en el grupo infantil excluye
al diagnfstico. Ocasionalmente, la ar
teria pulmonar puede ser normal o no=-=
tarse una pronminencia o dilatacién de
ésta o sus ramase.

Las cavidades derechas no se modi-=
fican en los casos no complicadoss la
aparicién de signos radiolégicos de =
agrandamient¢ biventricular indica 1a
existencia de hipertensidn pulmonar y,
entonces, el aumento del tamafic del =
ventrfculo izquierdo y de la aorta pue
de ser evidente, como en los pacientes
que tienen una presidédn normale
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Eleetrocardiografia:

Ofrece poca ayuda en el diagnésti-
¢o perc es Util para evaluar en los ca-
sos atipicose.

Puede ser normal si el Ducto es pe
quefloy perc si no aparecen signos come
agrandeniento de las cavidades izquier
dase

La aparicién de signos de agranda-
miento de la aurfeula izquierda tiens
valor en el diagndstico diferencial en
la comuniecacién interventricular,

El hallazgo mds comin es hipertro-
fia del ventrficulo izquierdo. E1 tipo
corresponde a la llamada sobrecarga -
diastélica.

Le hipertensién pulmonar que en -
grado variable acompafie a los signos -
de hipertrofia izquierda se asocia a -
los de agrandamiento de las cavidades
derechas.

Cateterismos

Queda reservado para casos atfpi-
cos para evaluar el estado de presién
vy de la resitencia pulmonar.
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Angiocardiografis:

El estudio radielégico contrastado
es de empleo més €xcepcional que el aa
teterisme carciado. Su walop &8 mayor
en el grupo infantil, donde Puede ha-
ber dificultsd en el diagndstico dife-
rencialy, y en todo ¢&sv, donde existe
Sospecha de ancmalfas asceladas cuya -
coexistencia es necesario descubrir -
antes de planear el tratamiento, La
téenica més aconsejable es la inyeccidn
selectiva en la aorta ascendente, pero
en los lactantes puede dar buenos re-=
sultados la inyeceidn retrégrada en ia
arteria humeral, debe preferirse, cuan
do existe insuficienecia cardfaca, epn
razén de su esecaso riesgo,

Puede ser suficiente demostrar que
en la posicidn antero Dosterior la ar-
teria pulmonar Se opacifica en el ne=
dio de contraste a8 partir de la zorta,
Pero para visualizar el mismo ductus,
8e requiere colocar al baciente de per-
il o en oblicua anterior izquierds ¥y
obtener las Placas a alts velocidad,

La importancia ge 1la angiocardiogra-
fia en 1a persistencia del condueto ar-
terioso radica, més que en el diagnésti-
co; en el Teconocimiento de anomalfas
toncurrentes, asociaecidn que buede en-
contrarse en el 10% de los casos, -
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SELECCTON DE PACIENTES PARA OPERAR:

que se ha demostrado disminueidn gde la
presién arterial pulmonsr J de la resig-
tencia vageulap Pulmonar después de ia
interrupeidn del conduets en hipertenside
Pulmonar,

las tensiones del perfodo Post-operato-
rio y pocas Probebilidades de benefi-

En algunos €asos; como oeurre eNn =
la tetralogfa ge Pallot , el conducto
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aflog y van aumentando los riesgo
do a la edad y severidad de la:l
sus complicacioness
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TECNICA QUIRURGICA s

sieidn y se puede lograr mediante dgg
inecisioness anteros lateral ¥ la poste
re lateral a nivel del tercer o cuartg
espaciog intercestal,

borde izquierdo del esternén hasta 1.

sal ancho., Esto ga U2 exposicibn am
plia del conducto, amorts ¥ arteris pul
monar.

o y largo., 8i el conducto no se ve -
con facilidad9 buede encontrarse que
Slguiendo la rama recurrente del nepe—
vVie vago alrededor del arco adrtieco,

Suele haber una Pequefia coyuntura

‘lLas inserciones entre perieardio;
arteria pulmonar J eurvatura menor del
arco adrtico deben eXponerse y seccip
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Se han obtenido buenos resultados
la ligadura mediante sutura miltiple
conducte y oclusién a toda la lengitud
del mismo. Si se hage ligadura, se co
can puntos en bolsa de tabaco en los e
tremcs adrtico y pulmonar Yy se aprieta
suavemente de modo que la circulacién
través del conducto se obstruya ecasi
completo; a continuacidn se coloean |
puntes de colchonero entre estos prime.

El desarrollo de las pinzas finas
unir vasos ha disminuido el peligro de
seccibn del conducto.

Se colocan pinzas de Potts entre
extremos adrtico y pulmonar con espaci
ficiente entre las dos para hacer la se
cidn y la sutura.

Un método satisfactorio consiste er
cer la sutura junto a la pinza con punf
de colchonero y continuar hacia atrds,
bre el borde libre con una sutura espiz
de punto sobre punto.

Se hace compresién mientrag se reti
las pinzas vasculsres Yy se pueden hacer
puntos adicionales en caso de hemorragi
Tuego de completada la sutura del ductu
la toracotom{a dejando un tubo de, drena
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RESULTADOS DE LA OPERACION:

Pocas operaciones de cirugfa cardia
¢a son més satisfactoriamente curativas
que lag que se ejecutan en los casos de
conducto arterioso persistente, disminyu.
ye de inmediatoc el trabajo del corazén
al quitar la carga excesiva de la deri-
vacidn,' desaparece el soplo conifnuo, =
aunque puede persistir un sople sist4li
¢o del tipo efectivoy, en el segundo es-
Paclo lntercostal, vinculado a la dila-
tacién del tronco de la arteria pulmo--
nar y que por ello es méds frecuente se
le encuentre en los casos que presentan
aumento de flujo pulmonar antes de la -
seccién,

La persistencia de un soplo contf--
nuo luego de una operacién bien realiza
da; y més adn si el mismo muestra propa
gacién hacia las axilas, debe hacer sos
pechar la pesencia de una estenosis de
las ramas periféricas de la arteria pul
monare

En los casos no complicados la mor-
talidad operatoria es muy baja oscilan-
do entre 0% y 2.1%
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V. INVESTIGACICN
MOTIVOS DE CONSULTA:s

Los principales motiveos de o
por lo cual recurrieron los dist
pacientes del Hospital Nacional
dentey; fueron los siguientes:

1l Anorexis
2o TFiebre y tos.
3. Opresidn en el pecho
4, Palpitaeciones y dolor precor:
5. PFalta de desarrolle
6o Disnea de esfuerszo
7. PFatiga al caminar
8s Palpitaeiones del cuello

Al =nalizarlos todos son dif
la mayorfa de ellos estdn ligado:
sintomatologfa que puede dar la ;
cia del conduecto arterioso. Lo :
comprueba lo descrito en la bibl:

consultada, los sintomas son vag
paciente puede 0 no, sentir mole:

ety wa T iR R B AT



SINTOMAS:

A continuaeién se dard 1a lista de los
principales sintomas que refirieron =
los pacientes en su historia de ingre-
so; estos fueron seleccionados de acue
do a su importaneia su mayor freeuenci
en relacién a los demés datoss

1. Pérdida del apetito 3602
2. Dolor retroesternal ; 10,1
3. IRS frecuente 8o 5
4. Tos paroxistica 10,0

D¢ Disnea de medianocs esfuerzoa 20,2
6s Falta de desarrollo 15605

Predominan tres sintomas y dos de ello:
estén relacionades,; la pérdida de apet:
to y la falta de desarrollo y crecimic
to; le sigue la disnea de medianos es-
fuerzos; dichas molestias van a depen--
der de la severidad del cuadro y del -
didmetro del &fecto con sus complicaci
nes asociadas,
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SIGNOS:
l. Signos vitales:

PREOPERATORIOS  POSTOPEE
P/A 100/60 10¢
FC 125x? 11C
FR 36x’? 32
TEMPERATURA 37°% 37
2. Pulso saltén 20
3« Thrill sistélice 55

4. Choque de Punta 60. es=
Pacio intercostal por
fuera de la 1fnea medio
clavicular _ 1009

5 Soplo en maquinaria 1007

Como dijimos anteriormente los datc
del examen ffsico son los que contriby
yen a que el clinico sospeche o haga ¢
diagndstico de persistencia del conduct
arterioso. Se Presentaron las diferen-
cias minimas en los signos vitales, va
riando unicamente la frecuencia cardiac
Y la respirstoria, Los siguientes tre
datos: pulso saltén, choque de martii]
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D, DATOS RADIOGRAFICOS:
PREOPERATORIOS:

le Cardiomegalia a expensas del
ventriculo izquierds

2. Cardiomegalia a exXpensas de
ambos ventriculos’

3o Auricula izquierda aumentada
4. Aorta elongada
5 Circulacién pulmonar aumentada

6. Dilatacién de la arteria pul-
monar

Te Corazén normal

8. Aorta normal

POSTOPERATORIOS ¢

l. Corazén aumentado de tamafio

2. Congestién pulmonar

3o Expansién pulmonar completa

4, Mala reexpansibdn por atelectasia

5, Neumotérax
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La radiologfa es uno de los medios
diagnésticos més econémicos y de los
que pueden brindar més ayuda para com—
pPletar el estudio y comprobar el diag—
néstico. Cada una de las manifestacio
nes dependieron de la severidad del =
cuadre y no tanto del tiempo de evolu-
¢ifn ni de la edad del paciente.

Controles después de 1la ligadura,
demostraron persistencia de cardiomega
lia y de la circulacién pulmonar aun——
que en algunos casos disminuyeron ambas,
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ELECTROCARDIOGRAMA 3

Bste fue efectuado al total [
clentes, también contribuyé a re:
el diagnéstico aunque sus datos
exclusives de persistencia del ct
to arterioso sino también de oir:
tidades clfnicas cardiacas.,
Hipertrofia auricular izquierda
Hipertrofia ventricular derecha
Hipertrofias biventricular

Hipertrofia de la aurfcula ¥y
ventriculo izquierdo

Sobre carga diastélica del
ventriculo izquierdo

Agrandamiento de aurfcula ¥
ventricule izquierds

Normal
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COMPLIGACIONES:

1, Atelectagig
Pulnonayr

2o Soplo 8istéliee
3¢ Paro cardiseco

4, Rasgadura del
ductug

54 Bronconeumonia
6s Diarrea

Te¢ 1IRS

8, Sarampién
PREOPERATORIA
INTRAOPEHATORIA

POSTOPERATORIA

POSTOPERATORIAS

i

INTRAOPERATORIO

i
PREOPERATORIO
0
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Teniendo un promedio de estanc
pitalaria de 27 dfas; siendo el me
5 dfas y el mayor de 53 dfas.

En el 100% de los casos se hiz
diagndstico de persistencia del co
arterioso y a la vez se diagnostie
problemas asociados como bronccne
DPC, sarampién, epilepsia.
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VI. DISCUSION

Los datos analizados en el trabajo
de campo no varfsn en relacién o
los casos reportados y a la lite=
ratura investigada.

La mortalidad fue de 0% porque las
complicaciones fueron bocas y las
nés urgentes se resolvieron satis-
factoriamente, contribuyd también

que la mayorfa de Pacientes fue-

ron operados en edad temprana de

la enfermedad,

Al aumento en 1a estancia hospi-
talaria se debid a complicaciones
preoperatorias que suspendfan has-
ta nueva orden la operacibn, ya -
quey después de &sta se les qid de
alta mds o menos al quinto dia post
oreratorio; cuando habia buena ex—-
pansién pulmonar Y se onitfa e1 -
tubo de toracotomfa,
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VII. RECOMENDACIONES

Que cada Hospital lleve un adecuado
J eficiente servicio de estadf{stica
¥ archivo para facilitar el estudic
de las papeletas,

Se insista en el estudiante de medi
cinay, la importancia que tiene ia
historia clfniea como aservo de da-
tos; pues de estas dependerd la bue
na ejecucidn de los trabajos de in-
vestigacidén,

Se sigan realizando estudios de es-
ta naturaleza para tener trabajos -
nacionales de comparacién.,
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